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Darstellung des Themas: Alte Menschen, die noch zu Hause wohnen, sind auf- 
grund von externen und physiologischen Veränderungen nach dem 65. Lebensjahr 
dem Risiko ausgesetzt, sich nicht ausreichend und gesund zu ernähren. Dies kann 
zu Mangelernährungszuständen führen mit erhöhter Morbidität und Mortalität, was 
neben den persönlichen Folgen für die Betroffenen auch eine Steigerung der Ge- 
sundheitskosten nach sich zieht. 
 
Ziel: Mittels Literaturrecherche werden Interventionen ausgearbeitet, die aufzeigen, 
wie die ambulante Pflege ihre Klientel unterstützen kann, sich im Alltag ausreichend 
und gesund zu ernähren. 
 
Methode: Wissenschaftliche Literatur wird in den pflegerelevanten Datenbanken 
recherchiert. Die zur Fragestellung passenden Ergebnisse werden zusammengefasst 
und kritisch beurteilt. 
 
Relevante Ergebnisse: Schwerpunkte stellen die Ernährungsedukation der Be- 
troffenen und der Pflegenden dar, sowie die Früherkennung von Gewichtsverlusten 
mit gezielten Screening-Instrumenten. Zudem sind Interventionen wie der erweiterte 
Mahlzeitendienst, Ergänzungsnahrung in Form von Zusatzdrinks und das Essen in 
Gesellschaft erforscht, um eine vermehrte Kalorienzufuhr zu Hause zu erreichen. 
 
Schlussfolgerungen: Das Thema der unzureichenden Ernährung im Alter ist zentral 
und muss in der Forschung und im Pflegealltag mehr Beachtung finden. Die heraus- 
gearbeiteten Interventionen sind im Praxisalltag umsetzbar und führen zu einer Ver- 
besserung des Ernährungszustandes bei den Betroffenen. Sie fordern von der Pflege 
Hintergrundwissen und Beratungskompetenz. 
 
Keywords: community living, elderly, nutritional support 
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1.1 Darstellung des Themas 
 
An apple a day keeps the doctor away heisst es in einem alten englischen Sprich- 
wort. Was aber, wenn ein Mensch nicht zum besagten Apfel kommt? Der Apfel nicht 
zubereitet werden kann oder der Appetit darauf fehlt? Solche und weitere Ernäh- 
rungsprobleme zeigen sich im Alltag von alten Menschen, die zu Hause wohnen. Sie 
können diese Bevölkerungsgruppe daran hindern, sich gesund und ausreichend zu 
ernähren. Das kann zu Gewichtsverlusten und Mangelernährungszuständen führen 
(Volkert, 2011). Wie die Pflege diesem Problem entgegenwirken und den Betroffenen 
Unterstützung bieten kann, soll Thema dieser Arbeit sein. 
 
1.2 Problemdarstellung und Relevanz für die Profession 
 
Jeder Mensch ist altersbedingten physiologischen Veränderungen unterworfen und 
somit dem Risiko einer unzureichenden Ernährung im Alter (Schweizerische Gesell- 
schaft für Ernährung (SGE), 2011). In einer Schweizer Untersuchung haben Imober- 
dorf, Rühlin, Meier und Ballmer (2012) bei 18.2% der Patienten1 bei Spitaleintritt eine 
Mangelernährung diagnostiziert. Davon waren 50% älter als 65 Jahre. Leidet ein 
Mensch an einer Mangelernährung hat das, neben den persönlichen Folgen, auch 
gesellschaftliche und ökonomische Auswirkungen. Es kann zu vermehrten Arztbesu- 
chen, Spitaleinweisungen, verlängerten Spitalaufenthalten sowie früheren Einwei- 
sungen in ein Pflegeheim führen und folglich zu einer Steigerung der Gesundheits- 
kosten beitragen (Rist, Miles & Karimi, 2011). 
 
Die Mitgliederzahlen in den einzelnen Haushalten haben sich seit 1970 markant 
verkleinert. Der Anteil alleine lebender Menschen im Jahr 2000 war bei den 65–79- 
jährigen bei 30% und bei den über 80-jährigen bei über 40%. Dies betrifft vor allem 
die hochbetagten Frauen (Bundesamt für Statistik (BFS), 2004). Vor allem alte Men- 
schen, die alleine leben und ambulante Pflege in Anspruch nehmen, haben ein ho- 
hes Risiko eine Unterernährung zu erleiden, da sie bereits in irgendeiner Form in 
ihrer Alltagsgestaltung beeinträchtigt sind (Söderhamn, Christensson, Idvall, Johans- 
son & Bachrach-Lindström, 2010). Der Prävention oder der frühzeitigen Erkennung 




In der gesamten Arbeit wird zur besseren Verständlichkeit die maskuline Form verwendet. Sie steht 
gleichberechtigt für beide Geschlechter. 
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hamn et al., 2010), denn es ist schwieriger eine bereits eingetretene Mangelernäh- 
rung zu behandeln, als ihr vorzubeugen (Smoliner & Best, 2008). McCormack (1996) 
weist darauf hin, dass es schwieriger ist Ernährungsprobleme zu Hause zu lösen als 
in einer Institution. Dies kann im Zusammenhang damit stehen, dass die Autonomie 
und Selbstbestimmung der zu Hause lebenden betagten Menschen hoch ist. Trotz- 
dem ist die ambulante Pflege durch den regelmässigen Kontakt zu dieser Bevölke- 
rungsgruppe in der optimalen Lage, Ernährungsprobleme zu beobachten, zu erken- 
nen und ihnen vorzubeugen (Rist et al., 2011). 
 
Gemäss einer Medienmitteilung zum Bevölkerungswachstum in den Kantonen vom 
BFS (2011), wird der Anteil der über 65-jähigen Personen von 17% im Jahr 2010 auf 
26% im Jahr 2035 steigen. Man kann erwarten, dass altersbedingte Probleme in 




Aufgrund der beschriebenen Problematik einer unzureichenden Ernährung bei betag- 
ten Menschen im ambulanten Setting wird folgende Fragestellung bearbeitet: 
 
Wie kann die Pflege eine ausreichende und gesunde Ernährung von alten Menschen 




Das Ziel dieser Arbeit ist, in der Literatur Lösungsansätze zu finden, wie die ambu- 
lante Pflege ihr Klientel unterstützen kann, sich im Alter entsprechend den Empfeh- 
lungen der SGE (2011) gesund und ausreichend zu ernähren. 
 
In einem zweiten Schritt soll die Umsetzbarkeit der gefundenen Interventionen für 
den Praxisalltag der Autorin geprüft werden. 
 
1.5 Eingrenzung des Themas 
 
Imoberdorf et al. (2012) haben in einer Untersuchung festgestellt, dass Mangelernäh- 
rung altersabhängig ist. Die Zahlen zeigen einen Anstieg ab dem 65. Lebensjahr, 
was die Population für diese Arbeit definiert. Die Resultate müssen auf die ambulan- 
te Pflege übertragbar sein. Die Arbeit soll sich auf die Ernährung von gesunden alten 
Menschen beschränken, welche dem Risiko einer unzureichenden Ernährung aus- 
gesetzt sind, eine Tendenz zu Unterernährung aufzeigen, aber nicht an einer mani- 
festierten Mangelernährung leiden. 







Mittels einer gezielten Literaturrecherche wird versucht die Fragestellung der Arbeit 
zu beantworten. Die verwendeten wissenschaftlichen Studien werden zur Überprü- 
fung der Gültigkeit der Ergebnisse kritisch beurteilt. Diese werden dann nach Inter- 
ventionen zusammengefasst. Ein Theorieteil vermittelt Hintergrundwissen zur Prob- 
lematik, so dass die Zusammenhänge zu den Ergebnissen verständlich werden. Im 
Diskussionsteil geschieht die Verknüpfung der Resultate mit der Theorie. Die Mög- 





Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine systematische Literaturrecherche in 
den pflegerelevanten Datenbanken Medline, CINAHL Database, PsycInfo und 
Cochrane Library durchgeführt. Das Setting wurde mit den Schlagwörtern „communi- 
ty living“, „community dwelling“, „community health service“ und „ambulatory care“ 
festgehalten. Zur Eingrenzung der Population wurde nach „aged“, „elderly“ und „frail 
elderly“ gesucht. Für die pflegerische Intervention und / oder die Problemstellung 
wurden die Schlagwörter „nursing interventions“, „treatment options“, „balanced diet“, 
„adequate feeding“, „malnutrition“, „insufficient dietary intake“, „nutritional support“, 
 
„home nutritional support“ und „improving nutritional status“ verwendet. Die Begriffe 
wurden im Anschluss in diversen Kombinationen mit dem Boole’schen Operator AND 
verknüpft. Des Weiteren wurde eine Handrecherche durchgeführt. So konnte über 
das Literaturverzeichnis anderer Studien, vor allem Reviews, relevante Literatur 
gefunden werden. Die Suche erfolgte über den Zeitraum von Ende August 2012 bis 
Ende November 2012. Der konkrete Suchverlauf ist als Flowchart im Anhang B auf- 
geführt. 
 
2.3 Verwendete Evaluationsinstrumente 
 
Die kritische Beurteilung der ausgewählten Studien erfolgte nach LoBiondo-Wood 
und Haber (2005). Da für diese Fragestellung nur quantitative Literatur gefunden 
wurde, basiert die Einschätzung der Evidenz auf der Einteilung der fünf Evidenz- 
Level nach Madjar und Walton (2001). Die schriftlichen, detaillierten Auseinanderset- 
zungen sind im Anhang C als Tabellen einzusehen. 
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2.4 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Ausgeschlossen wurden Studien, die sich auf spezifische Krankheitsbilder im Alter 
und die diesbezüglichen Ernährungsprobleme konzentriert haben. Aktuelle Reviews 
mussten ausgeschlossen werden, da nur vereinzelte, aus den darin eingeschlosse- 
nen Studien, sich im Setting der zu Hause lebenden Menschen abspielten. 
 
Eingeschlossen wurde Literatur welche in Ländern entstanden ist, die gesellschaft- 
lich und ernährungswissenschaftlich mit der Schweiz vergleichbar sind, da dies ein 
wichtiger Faktor für die Übertragbarkeit der Resultate auf das Arbeitsfeld der Autorin 
darstellt. Die Teilnehmer der Studien mussten über 65 Jahre alt sein und zu Hause 
wohnen, das heisst Resultate, die den stationären Bereich betreffen, wurden ausge- 
schlossen. 
 
Aufgrund sprachlicher Barrieren wurde nur Literatur verwendet, die in Englisch oder 
Deutsch verfasst ist. Damit diese Arbeit auf den neusten wissenschaftlichen Er- 
kenntnissen beruht, wurde die Studienauswahl auf die letzten zehn Jahre be- 
schränkt. 
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3 Theoretischer Hintergrund 
 
Ziel dieses Kapitels ist es aufzuzeigen, warum die gesunde und ausreichende Ernäh- 
rung im Alter schwierig zu erreichen ist und deshalb im Alltag der Pflegenden einen 
Schwerpunkt darstellen sollte. Ausserdem wird beschrieben, was eine ausreichende 
und gesunde Ernährung im Alter beinhaltet. 
 
3.1 Risikofaktoren einer unzureichenden Ernährung im Alter 
 
Die Ursachen sind vielfältig (Smoliner, 2008). Cannella, Savina und Donini (2009) 
schreiben in ihrer Studie übergeordnet, dass physiologische Alterungsprozesse im 
Körper Einfluss auf den Ernährungsbedarf und die Essensvorlieben von alten Men- 
schen haben. Eine angepasste Ernährung wird von den meisten alten Menschen 
nicht erreicht. Aber auch externe Faktoren sollten als bedeutsame Ursachen nicht 
ausgeschlossen werden. 
 
Veränderung der Körperzusammensetzung 
 
Im Vordergrund der Problematik stehen gemäss Smoliner (2008) Veränderungen in 
der Körperzusammensetzung. Dazu gehört in erster Linie die Abnahme der fettfreien 
Massen im Körper durch Nachlassen der körperlichen Aktivitäten im Alter. Das be- 
trifft vor allem den Abbau von Muskulatur, der Knochenmasse und der Masse der 
einzelnen Organe, wodurch der Energiebedarf des Körpers sinkt. Dieser Umstand 
führt zu einer Reduktion des Appetits und als Folge zur verminderten Nahrungsauf- 
nahme. Dies steigert das Risiko einer Mangelernährung. 
 
Neben einem verminderten Appetit hat auch das Unvermögen Gewichtsschwankun- 
gen zu kompensieren eine grosse Bedeutung. Nach erhöhter Aktivität oder einer 
Phase des weniger Essens erfahren alte Menschen kein zusätzliches Hungergefühl, 
welches nötig wäre, um dieses Defizit auszugleichen. Ein weiteres Problem ist, dass 
durch eine einseitige Ernährung über eine längere Zeit der alte Mensch zunehmend 
sein Verlangen auf andere Nahrungsmittel verliert (Schreier & Bartholomeyczik, 
2004). 
 
Veränderungen im Verdauungstrakt 
 
Des Weiteren begünstigen altersbedingte Veränderungen im Verdauungstrakt eine 
reduzierte Nahrungsaufnahme. Smoliner (2008) beschreibt, dass durch den Verlust 
von Zähnen oder dem Tragen einer Zahnprothese die Kaufunktion im Alter beein- 
trächtigt werden kann. Treten beim Kauen Schmerzen auf, ernähren sich die Be- 
Nadia Lovis 10  
 
troffenen oft nur noch von weichen Lebensmitteln, die durch langes Kochen vitamin- 
und nährstoffarm werden oder eine kleine Nährstoffdichte aufweisen — zum Beispiel 
Weissbrot oder Kuchen. Als Nebenwirkung gewisser Medikamente oder bei ungenü- 
gender Flüssigkeitszufuhr kann eine Xerostomie entstehen, die das Kauen und 
Schlucken erschwert (Smoliner, 2008; Bartholomeyczik & Hardenacke, 2010). 
 
Der Magen ist nach Smoliner (2008) am stärksten von den physiologischen Verände- 
rungen im Alter betroffen. Durch die verzögerte Motilität wird der Magen langsamer 
entleert. Altersbedingte Veränderungen im Hormonsystem bedingen eine gesteigerte 
Ausschüttung von Sättigungshormonen im Gehirn. Dadurch beendet der alte Mensch 
das Essen vorzeitig, obwohl der Magen noch nicht vollständig gefüllt ist. Aufgrund 
einer Minderdurchblutung der Magenschleimhaut sinkt die Säuresekretion, was die 
Aufnahme von Kalzium, Eisen und Vitamin B12 vermindert. Ebenso verschlechtert 
sich im Alter die Kalziumresorption im Dünndarm aufgrund von Veränderungen im 
Vitamin D-Metabolismus (Smoliner 2008). 
 
Veränderung der Sinneswahrnehmungen 
 
Ein weiteres grosses Problem stellt die Abnahme der Sinneswahrnehmungen dar 
(Smoliner, 2008; McCormack, 1996). Ein eingeschränkter Geruchs-, Geschmacks- 
und Sehsinn kann zu einem verminderten Verlangen nach Nahrung führen. Im Alter 
nimmt die Anzahl der Geschmacksknospen auf der Zunge ab und die Geruchswahr- 
nehmung ist infolge einer nachlassenden Regenerationsfähigkeit der Riechzellen 
eingeschränkt. Somit kann Nahrung als fade empfunden werden. Dies kann den 
Appetit hemmen (Smoliner 2008). 
 
Veränderung des Durstgefühls 
 
Das Durstgefühl nimmt im Alter ab. Dadurch trinken alte Menschen oft zu wenig. 
Hinzu kommt die Angst vor häufigen Toilettengängen, insbesondere beim Einsatz 
von Diuretika oder einer bestehenden Urininkontinenz. Dies hindert die Betroffenen 




Zunehmende Bewegungseinschränkungen und Schmerzen im Alltag können den 
Appetit hemmen (Smoliner, 2008) und die Beschaffung von Lebensmittel zum Prob- 
lem werden lassen. Die Einkaufsmöglichkeiten verschwinden zusehends aus den 
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nahen Umgebungen der alten Menschen und machen es ihnen schwer, sich frische 
Lebensmittel zu besorgen (Schreier et al. 2004). 
 
Mentale und psychische Veränderungen, chronische Krankheiten 
 
Psychische und mentale Einschränkungen stellen einen hohen Risikofaktor für eine 
ungenügende Ernährung dar. Insbesondere Erkrankungen wie Demenzen, Depres- 
sionen oder Ängste verstärken die Problematik (Smoliner et al., 2008; Johansson, 
Bachrach-Lindström, Carstensen & Ek, 2008). Auch chronische, körperliche Erkran- 
kungen wie Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus und fortschreitende Arthrose wirkt 
sich negativ auf die Ernährungssituation aus (Smoliner 2008). Die Thematik von 
Krankheiten, die zu einer unzureichenden Ernährung im Alter führen, steht in die- 





Nach Smoliner (2008) spielt auch die soziale Situation der Betroffenen eine Rolle. 
Einsamkeit und Isolation können zu einer unzureichenden Ernährung führen. Volkert 
(1997, zitiert nach Schreier et al., 2004), fokussiert diesbezüglich vor allem auf allein 




Wie in jungen Jahren hat auch der individuelle Lebensstil des alten Menschen gros- 
sen Einfluss auf die Ernährung. Ungünstige Ernährungsgewohnheiten, Rauchen, 





Des Weiteren können Nebenwirkungen von Medikamenten, wie Appetitlosigkeit, 
veränderter Geschmack, Xerostomie, Nausea oder mentale Einschränkungen eine 




McCormack (1996) bezieht auch externe Faktoren wie die Finanzen in die Ursa- 
chenerhebung mit ein und zeigt auf, dass Armut einer der häufigsten Gründe für eine 
Mangelernährung darstellt. Schreier et al. (2004) beschreiben, dass geringe Alters- 
vorsorge einen negativen Einfluss auf den Ernährungszustand haben kann. 
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3.2 Folgen für den alten Menschen bei unzureichender Ernährung 
 
Aufgrund der vielfältigen externen und physiologischen Veränderungen im Alter, ist 
diese Bevölkerungsgruppe besonders anfällig für eine Mangelernährung. Die Folgen 
zeigen sich in einem reduzierten Allgemeinzustand der mit Müdigkeit, Abnahme der 
Muskelkraft und einer Antriebsschwäche einhergeht. Durch die Abnahme der Mus- 
kelkraft entsteht eine Einschränkung der Mobilität und ein erhöhtes Sturz- und Frak- 
turrisiko (Bartholomeyczik et al., 2010). Da sich bei einer Mangelernährung auch die 
Heilungsaussichten verschlechtern (Smoliner et al., 2008), ist die Rekonvaleszenz 
verlängert und es besteht eine erhöhte Komplikationsgefahr. Infolge einer Unterver- 
sorgung mit Vitaminen ist die Immunabwehr der Betroffenen geschwächt, was zu 
einer erhöhten Infektanfälligkeit führt (Bartholomeyczik et al. 2010). Die Betroffenen 
zeigen zudem eine verzögerte Wundheilung und ein Dekubitusrisiko (Smoliner et al., 
2008). Ein schlechter Ernährungszustand mit allen erwähnten Folgen kann zum 
Verlust der Selbstständigkeit und zur Vereinsamung führen. Was wiederum, wie im 
Kapitel 3.1 aufgezeigt, ein erhöhtes Risiko einer Mangelernährung darstellt. Somit ist 
die ganze Problematik einem Kreislauf unterworfen (Smoliner et al., 2008). 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine erhöhte Morbidität, Mortalität und 
eine eingeschränkte Lebensqualität aus einer unzureichenden Ernährung resultieren 
(Bartholomeyczik et al., 2010; Smoliner et al., 2008), mit den Folgen einer möglichen 
Institutionalisierung des alten Menschen (Rist et al., 2011). 
 
3.3 Bestimmung des Ernährungszustandes 
 
Wie man einen Ernährungszustand am besten erfassen kann, beschreibt Smoliner 
(2008). Die anthropometrischen Messungen wie Körpergewicht, Körpergrösse, Wa- 
den- und Oberarmumfang, sowie Messungen der Hautfaltendicke stehen im Vorder- 
grund. Dabei ist das Bestimmen des Gewichts die wichtigste Massnahme in der 
Pflegepraxis. Der Gewichtsverlauf kann ein Ernährungsrisiko aufzeigen. Die Mes- 
sungen zu Umfang und Hautfaltendicke alleine reichen zur Bestimmung des Ernäh- 
rungszustandes im Alter nicht aus. Auch der aus Grösse und Gewicht errechnete 
Body Mass Index (BMI) ist, auf Grund der veränderten Körperzusammensetzung im 
Alter, als Kennwert problematisch. Das Bestimmen der Blutwerte nimmt nur eine 
untergeordnete Stellung zur Erfassung einer Mangelernährung ein, da die Normwer- 
te im Alter umstritten sind (Smoliner, 2008). Eine weitere Möglichkeit ist das Erheben 
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einer Ernährungsanamnese und das Führen eines Ernährungsprotokolls, um Mängel 
frühzeitig zu erkennen. 
 
3.4 Konzept der gesunden Ernährung beim alten Menschen 
 
Das Essen eines Apfels pro Tag wird auch heute noch als gesund angesehen, stellt 
aber nur einen Teil des Konzeptes der modernen gesunden Ernährung dar. Die 
Lebensmittelpyramide für Erwachsene (Abb. 1) wird von der Schweizerischen Ge- 
sellschaft für Ernährung (SGE, 2011) als Referenzwert zur gesunden Ernährung 
empfohlen. Die Pyramide „stellt eine ausgewogene Ernährung dar, welche eine aus- 
reichende Zufuhr von Energie, Nähr- und Schutzstoffen gewährleistet“ (SGE, 2011, 
S. 3). Laut dem SGE sollen sich auch gesunde ältere Menschen grundsätzlich an 
diese Vorgaben halten, unter Einbezug einiger zusätzlicher Aspekte. 
 
 
Abb. 1: Ernährungspyramide, Schweizerische Gesellschaft für Ernährung (2011) 
 
Die unterschiedlichen Lebensmittelgruppen sind in der Pyramide in den horizontalen 
Gruppen zu erkennen. Zum Mengenverhältnis sagt die SGE (2011), dass von den 
unteren Gruppen zu den oberen, die Menge der einzunehmenden Nahrungsmittel, 
kleiner werden muss. Eine ausgewogene Ernährung berücksichtigt eine Durchmi- 
schung der verschiedenen Gruppen, aber auch ein Abwechseln der Nahrungsmittel 
innerhalb einer Gruppe. Die SGE (2011) stellt fest, dass die Ernährung geistiges und 
körperliches Wohlbefinden fördern kann und im besten Fall Krankheiten vorzubeu- 
gen vermag. Sie empfiehlt dies mit einem gesunden Lebensstil zu verknüpfen. Bei- 
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spielsweise täglich eine halbe Stunde Bewegung, am besten an der frischen Luft, auf 
übermässigen Alkoholkonsum und das Rauchen zu verzichten und regelmässige 
Erholungsphasen einzuplanen. 
 




1–2 Liter pro Tag, ungesüsst, bevorzugt Wasser 
 
Gemüse und Früchte 
 
Täglich 5 Portionen in verschiedenen Farben, 1 Portion = 120 Gramm (g) 
 
Getreideprodukte, Kartoffeln und Hülsenfrüchte 
 
Täglich 3 Portionen, bevorzugt Vollkornprodukte, 1 Portion = 75–125g Brot, 60–100g 




Täglich 3 Portionen, 1 Portion = 2dl Milch, 150–200g Joghurt oder 30g Hartkäse 
beziehungsweise 60g Weichkäse 
 
Fleisch, Fisch, Eier, Tofu 
 
Täglich 1 Portion = 100–120g Fleisch / Fisch / Tofu oder 2–3 Eier 
 
Öle, Fette, Nüsse 
 
Täglich in kleinen Mengen, 20–30g Pflanzenöl und 20–30g Nüsse oder Kerne 
 
Süsses, Salziges und Alkoholisches 
 
Im Mass geniessen 
 
Die zusätzlichen Empfehlungen für ältere gesunde Menschen hat das SGE (2011) 
auf einem speziellen Merkblatt zusammengestellt. Ein wichtiger Punkt ist die ausrei- 
chende Zufuhr von Kalzium und Vitamin D um der abnehmenden Knochenmasse im 
Alter entgegenzuwirken. Deshalb empfehlen sie dieser Bevölkerungsgruppe kalzium- 
reiches Mineralwasser zu bevorzugen, täglich 3–4 Portionen Milchprodukte und 
gezielt kalziumhaltige Gemüsesorten zu sich zu nehmen, beispielsweise Broccoli und 
Fenchel. Alte Menschen sollen bewusst auf die Zufuhr von Eiweiss achten. Ob wirk- 
lich ein erhöhter Bedarf besteht im Alter ist laut SGE (2011) jedoch noch nicht aus- 
reichend belegt. Die Flüssigkeitszufuhr sollte bei 1–2 Liter pro Tag liegen. Da, wie 
bereits erwähnt, das Durstgefühl im Alter nachlässt und Faktoren wie vermehrtes 
Wasser lösen die Menschen auf den Gedanken einer reduzierten Flüssigkeitsauf- 
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nahme führen könnten, sollte speziell darauf geachtet werden. Die körperliche Aktivi- 
tät kann im Alter sinken und führt zu einem reduzierten Energiebedarf. Trotzdem 
muss die Vitamin- und Mineralstoffeinnahme konstant bleiben oder sich teilweise 
sogar erhöhen, wie zum Beispiel im Falle des Vitamin D. Volkert (1997, zitiert nach 
Schreier et al., 2004) ergänzt, dass bei einem reduzierten Energiebedarf gleichzeitig 
auf eine höhere Nährstoffdichte der Nahrungsmittel geachtet werden muss. Smoliner 
(2008) unterstützt diese Aussage und fasst den Bedarf des alten Menschen mit der 
Aussage zusammen, dass sie mehr Obst, Gemüse und Vollkornprodukte zu sich 
nehmen müssen. Explizit wird vom SGE (2011) auch die Bewegung im Alter er- 
wähnt. Diese sollte, wie bei jungen Erwachsenen, täglich eine halbe Stunde im 
Freien stattfinden, was ebenfalls dem Abbau von Knochen- und Muskelmasse im 
Alter entgegenwirkt. Smoliner (2008) bestätigt, dass alte Menschen durch Mobilität 
und Aktivität einen Abbau ihrer Muskelmasse aufhalten können. Durch das tägliche 
Bewegen wird auch die Koordination trainiert und der Stoffwechsel positiv beeinflusst 
(SGE, 2011). 
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4 Darstellung der Ergebnisse 
 
Aufgrund der systematischen Literaturrecherche wurden sechs quantitative Studien 
zur Fragestellung gefunden, die den Ein- und Ausschlusskriterien der Fragestellung 
entsprechen. Sie beschreiben konkrete Interventionen, alten Menschen zu Hause 
Unterstützung zu bieten bezüglich einer gesunden und ausreichenden Ernährung. 
 
Edukation der Betroffenen 
 
In der Studie von Bernstein, Nelson, Tucker, Layne, Johnson und Nuerenberger 
(2002) wurde untersucht, ob die gezielte Edukation der Studienteilnehmer dazu führt, 
dass sie mehr Früchte, Gemüse und kalziumreiche Lebensmittel zu sich nehmen und 
ihre Ernährung somit den Richtlinien der gesunden Ernährung folgt. 
 
Die Interventionsstudie wurde über einen Zeitraum von sechs Monaten durchgeführt. 
Die Interventionsgruppe erhielt ein detailliertes, persönliches Aufklärungsprogramm 
bezüglich der täglich empfohlenen Menge von Früchten, Gemüse und kalziumhalti- 
gen Produkten. Dies wurde innerhalb von acht Hausbesuchen und zweiwöchentli- 
chen Telefonkontakten durchgeführt, regelmässig verteilt über die sechs Studienmo- 
nate. Sie erhielten ein Buch über gesundes Ernährungsverhalten und monatlich 
einen Brief zum Thema. Die Kontrollgruppe bekam keine Informationen zur Ernäh- 
rung. Sie wurden mit gleichem Aufwand und Mitteln instruiert, jedoch bezüglich 
Übungen zu Kraft und Balance. 
 
Das Ergebnis zeigt, dass die Interventionsgruppe eine Portion mehr Früchte, Gemü- 
se und Milchprodukte pro Tag (p≤ 0.1) gegessen hat ohne eine Veränderung in der 
Einnahme der restlichen Lebensmittelgruppen. Sie assen mehr Zitrusfrüchte, orange- 
farbenes Gemüse, Tomaten, anderes Gemüse, Käse und Milch als die Kontrollgrup- 
pe. Dies wiederspiegelte sich auch in den Blutwerten (Carotinoide-Werte), welche bei 
den Teilnehmern der Interventionsgruppe bis zum Ende der Studie signifikant (p≤ 
0.5) angestiegen sind im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Vitamin D Einnahme 
steigerte sich ebenfalls in der Interventionsgruppe und sank in der Kontrollgruppe, 
jedoch ohne statistische Signifikanz. Sie erkannten in der Interventionsgruppe einen 
Trend mehr Kalorien einzunehmen und eine leichte Steigerung des Körpergewichts 
konnte beobachtet werden. Bei der Kontrollgruppe zeigte sich eher ein 
Gewichtsverlust und daher leichte BMI Veränderungen. 
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Das heisst, dass ein solches Edukationsprogramm zu Hause, bei physisch beein- 
trächtigten Menschen, zu einer erfolgreichen Steigerung der Nahrungsaufnahme von 
Früchten, Gemüse und kalziumhaltigen Produkten führen kann. Prävention von Ge- 
wichtsverlust oder Zunahme ist wichtig und laut Autoren sollte der Schwerpunkt in 
Zukunft auf die Einnahme von Früchten, Gemüse und Kalzium gelegt werden. Die 
Bildungsarbeit sollte spezifisch und an den Lebensstil und Essensplan des Individu- 
ums angepasst sein. 
 
Einen interessanten Aspekt stellt die Compliance der beiden Gruppen bezüglich der 
jeweiligen Interventionen dar. Die Compliance in der Interventionsgruppe betrug 76% 
beim Früchte- und Gemüsekonsum und 73.5% beim Kalziumkonsum. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, die mit 82.4% Compliance bezüglich den Kraft- und Balance- 
übungen höher liegt. 
 
Edukation der Pflegenden 
 
Faxén-Irving, Andrén-Olsson, Geijerstam, Basun und Cederholm (2005) versuchen 
aufzuzeigen, ob limitierte Schulungsbemühungen des Personals in puncto Ernährung 
einen Einfluss auf die Wahrnehmung und das Wissen über Ernährung im Alter haben 
und sich dieses Training in einer Verbesserung des Ernährungsstatus der Klienten 
wiederspiegelt. 
 
Die Interventions- und Kontrollgruppe der quasi-experimentellen Studie setzte sich 
aus zwei bestehenden Pflegeteams zusammen, die als Gemeindepflegende arbei- 
ten. Ihr Arbeitsgebiet umfasst je einen grossen Wohnungskomplex, in dem betagte 
Menschen wohnen und – wenn nötig – Pflege beziehen können. 
 
Das Personal des einen Wohnkomplexes wurde in einem 12-Stunden Fortbildungs- 
programm zum Thema Ernährung geschult. Dieses umfasste die Themen Mangeler- 
nährung, Nahrungsbedarf, Zahnpflege, Diagnostik von Schluckstörungen und Mög- 
lichkeiten zur Veränderung von Nahrungsmittelkonsistenzen. Ebenfalls erhielten sie 
Informationen zu Ernährungsproblemen bei alterstypischen Krankheitsbildern, wie 
Demenz, Apoplexie und Morbus Parkinson. Zum theoretischen Hintergrund übten sie 
praktisch die Berechnung des BMIs und das Eindicken von Flüssigkeit. Sie durften 
sowohl Ergänzungsnahrung als auch die eingedickten Speisen degustieren. Das 
Team der Kontrollgruppe erhielt keine Schulung. 
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Beide Gruppen des Personals wurden zu Beginn der Studie und nach fünf Monaten 
mittels Fragebögen überprüft. Beide zeigten eine leichte Verbesserung bezüglich der 
Erarbeitung eines Fallbeispiels, jedoch ohne Signifikanz untereinander. Bei den 
Bewohnern wurden keine Gewichts- oder BMI-Veränderungen festgestellt. Sie zeig- 
ten alle eine Steigerung des Albumins und Transferrins im Serum. Das Assessment 
zur subjektiven Einschätzung des Ernährungszustandes zeigte bei den Bewohnern in 
beiden Gruppen keine signifikante Verbesserung. Die gemessenen Stärken der 
Handgriffe nahmen leicht zu, der Appetit war stabil, Veränderungen im Mini Mental 
Status Test (MMSE) gab es keine. Es wurde eine Abnahme der Aktivitäten des tägli- 
chen Lebens (ADL) in beiden Gruppen aufgezeigt. 
 
Alle Messungen haben ergeben, dass das Schulungsprogramm des Personals nicht 
zur Verbesserung des Ernährungszustandes beitrug. Die Autoren haben sich auf- 
grund der Resultate Gedanken über mögliche Verbesserungen der Intervention ge- 
macht. Sie erhoffen sich ein besseres Ergebnis durch das Anbieten eines Schu- 
lungsprogrammes auch für Bewohner. Damit gehen sie dem Beispiel der Studie von 
Bernstein et al. (2002) nach, welcher mit der Edukation Betroffener ein positives 
Resultat erzielen konnte. Eine weitere Idee wäre, neben den Pflegenden und den 
Bewohnern auch das Personal des angegliederten Restaurants zu schulen, welches 




Die Organisation eines Mahlzeitendienstes ist eine oft genutzte Möglichkeit für betag- 
te Menschen im häuslichen Umfeld. Die traditionellen Dienste liefern fünf Mittages- 
sen pro Woche. Dabei bleiben aber viele Klienten einem Ernährungsrisiko ausge- 
setzt (Gollub & Weddle, 2004). Die deskriptive Studie von Gollub et al. (2004) unter- 
sucht, ob die zusätzliche Lieferung eines Frühstücks, neben dem traditionellen Mit- 
tagessen, die Ernährung und das Wohlbefinden der alten Menschen verbessert. Von 
zwei vergleichbaren Gruppen bekam die eine über einen Mindestzeitraum von sechs 
Monaten fünf Mal pro Woche ein Mittagessen geliefert. Die andere Gruppe erhielt im 
gleichen Zeitraum jeweils ein Frühstück als auch ein Mittagessen. Diese Gruppen 
wurden miteinander bezüglich Nährstoffaufnahme und Lebensqualität verglichen. 
 
Es zeigte sich, dass die Frühstücksgruppe signifikant mehr Energie und Nährstoffe 
zu sich nahm (Kohlenhydrate, Proteine, Kalorien, Fett und Ballaststoffe, p≤ 0.01) als 
die Mittagessengruppe. Ebenfalls war die Aufnahme von Kalium, Folsäure, Eisen, 
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Kalzium, Magnesium und Zink in ersterer signifikant höher. Tendenziell erhöhte sich 
der Konsum von Vitamin A, B6, B12 und D. Es wurden keine signifikanten Unter- 
schiede der Gruppen zu Vitamin C und E gesehen. Die Frühstücksgruppe zeigte 
einen signifikant höheren Level an Nahrungssicherheit (p!0.002). Das heisst sie 
hatten weniger Sorgen im Bezug auf Geld, Kochen, Einkauf und diätische Ein- 
schränkungen. Die Frühstücksgruppe hatte die Tendenz ihren Geschmacksinn auf- 
rechtzuerhalten. Die Mittagessengruppe zeigte mehr Symptome von Depressionen. 
Die Resultate deuten an, dass die Frühstücksgruppe bessere Laune hatte, glückli- 
cher und weniger gelangweilt war, sich weniger wertlos und hoffnungslos fühlte. Sie 
freuten sich tendenziell auf das Aufstehen am Morgen. In den Dimensionen 
„Lebensqualität“ und „Einsamkeit“ unterschieden sich die Gruppen nicht.  Auch bei 
der Gesundheitsqualität und dem Essensgenuss ergaben sich keine Unterschiede. 
 
Die Studie empfiehlt Institutionen ihren Service zu expandieren und einen Früh- 
stücksservice einzusetzen. 
 
Essen in Gesellschaft 
 
Nochmals einen anderen Ansatz zeigen Locher, Robinson, Roth, Ritchie und Burgio 
(2005) in ihrer Studie. Sie haben die Hypothese aufgestellt, dass die Präsenz von 
anderen Personen sowohl während der Mahlzeiten als auch im Haushalt die Kalo- 
rienzufuhr bei alten Menschen steigert. In einer Korrelationsstudie haben sie das 
Essverhalten der Teilnehmer sowohl beim Essen in Gesellschaft wie auch beim 
Essen alleine analysiert. Die Erhebung der Daten wurde mittels einer detaillierten 
Diäterhebung über einen Zeitraum von drei Wochen durchgeführt. Der Vergleich der 
Ergebnisse hat gezeigt, dass pro Mahlzeit in Gesellschaft im Durchschnitt 114 Kilo- 
kalorien mehr konsumiert wurden als bei den alleine eingenommenen Mahlzeiten. 
Als Ursache vermuten die Autoren, dass in Gesellschaft länger und dadurch mehr 
gegessen wird, was die Kalorienaufnahme erhöht. Der Betroffene kann durch das 
Essverhalten der anderen Person animiert werden mehr zu essen. Auch ist die Ge- 
legenheit Nahrung zu entsorgen während der Anwesenheit einer anderen Person 
geringer. Ein weiterer Aspekt könnte Dankbarkeit sein, dass der andere für ihn da ist, 
sich eventuell sogar die Mühe gemacht hat für ihn zu kochen. 
 
Der zweite Teil ihrer Hypothese hat sich in der Studie nicht bestätigt. Die Präsenz 
von anderen Personen im gleichen Haushalt hatte keinen signifikanten Effekt auf die 
Nadia Lovis 29  
 
Kalorieneinnahme. Dies ist darauf zurück zu führen, dass man nicht alle Mahlzeiten 




Eine weitere Möglichkeit zur Unterstützung einer ausreichenden Ernährung zu Hause 
haben Payette, Boutier, Coulombe und Gray-Donald (2002) untersucht. Ihnen war es 
wichtig festzustellen, ob alte Menschen mit suboptimalem Ernährungszustand von 
Ergänzungsnahrung profitieren würden. Die Interventionsstudie erstreckte sich über 
einen Zeitraum von 16 Wochen. Der Interventionsgruppe wurden hochkalorische 
Proteinzusatzdrinks bereitgestellt (2x235ml pro Tag) und sie wurden ausserdem 
ermutigt mehr zu essen. Eine wichtige Information für diese Gruppe war, dass sie die 
Ergänzungsnahrung nicht anstelle, sondern zusätzlich zu den normalen Mahlzeiten 
trinken sollten. Überprüft wurden die Teilnehmer mit monatlichen Besuchen zu Hau- 
se und 2-wöchentlichen Telefonkontakten zur Beratung und Ermutigung. Die Kon- 
trollgruppe wurde monatlich besucht und mit einem Geschenk belohnt. 
 
Die Interventionsgruppe konnte am Ende der 16 Wochen ihr Gewicht stabilisieren 
oder gar steigern (Durchschnittlich um 1.62kg). Die Gewichtssteigerung stand im 
Einklang mit einer signifikant erhöhten Kalorienzufuhr. Im Gegensatz dazu zeigte 
sich in der Kontrollgruppe eine Stabilisierung oder ein weiterer Gewichtsverlust. Der 
Konsum der Ergänzungsnahrung führte jedoch zu keiner signifikanten Veränderun- 
gen im Bezug auf die anthropometrischen Messungen. Es gab keine Veränderung in 
Muskelkraft und funktionalen Variablen, obwohl die Muskelkraft mit dem Körperge- 
wicht in einer Wechselbeziehung steht. Es wurde festgestellt, dass die Teilnehmer 
der Interventionsgruppe, im Vergleich zum Studienbeginn und mit der Kontrollgrup- 
pe, eine Steigerung der Einnahme von Protein, Magnesium, Zink und Eisen erreich- 
ten (p<0.05). 
 
Die Anzahl „bettlägeriger“ Tage war gleichbleibend in der Interventionsgruppe, ver- 
schlechterte sich hingegen signifikant in der Kontrollgruppe (p=0.04). Die Teilnehmer 
der Interventionsgruppe äusserten sich vitaler zu sein. Es ergaben sich keine signifi- 
kanten Unterschiede in den Gruppen in Bezug auf die Gesundheit und Funktionali- 
tät. Die Autoren erklären es sich so, dass das Mitmachen in einer Studie die Lebens- 
geister weckt. 
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Zusammengefasst äussern Payette et al. (2002), dass Ergänzungsnahrung bei die- 
ser Stichprobe eine sinnvolle Intervention darstellt um den Ernährungszustand zu 
verbessern, was die Energie- und Gewichtszunahme betrifft. Sie empfehlen diese 
Massnahme in der Praxis mit physikalischen Aktivitäten zu ergänzen, um den funkti- 




Callen (2010) testet in ihrer prospektiven Langzeitstudie, ob eine Kombination von 
validierten Werkzeugen ungewollten Gewichtsverlust über einen Zeitraum von sechs 
Monaten voraussagen kann und welche Faktoren die besten Anzeichen dafür liefern. 
Die Assessments basieren auf den fünf führenden Ernährungsrisikofaktoren: Physi- 
sche, mentale, ökonomische, individuelle, Sozial- und Umweltfaktoren (Evans, Barer 
& Marmor, 1994, zitiert nach Callen, 2010). Aufgrund dieses Models entschied sie 
sich zur Risikoerkennung mittels Short Portable Mental Status Questionnaire zur 
Bestimmung des mentalen Status, Lubben Social Networking Scale um die soziale 
Isolationen aufzuzeigen, der Instrumental Activities of Daily Living zur Einschätzung 
der Abhängigkeit in physikalischen Aktiviäten, Geriatric Depression Scale für die 
Erkennung von Depressionen, der Household Food Security Scale (Short Form) um 
die ökonomischen Faktoren aufzudecken und zur Food Guide Pyramid for Older 
Adults um die Nahrungsaufnahme der einzelnen Teilnehmer aufzuzeigen. 
 
Die Resultate ergaben, dass diese Assessments mit einer statistischen Signifikanz 
(p=0.003) vorhersagen können, ob im kommenden halben Jahr ungewollt Gewicht 
verloren wird. Der Faktor der Nahrungssicherheit war die Variable mit der grössten 
Gewichtung bezüglich der Voraussage. 
 
Viele Faktoren können einen Gewichtsverlust anzeigen. Es ist eine grosse Heraus- 
forderung in der Praxis zu eruieren, welche Grössen zu einer Veränderung im Ernäh- 
rungsstatus führen werden. Diese Screening-Methode erlaubt den Pflegenden poten- 
zielle Ernährungsrisiken rechtzeitig zu erkennen und erlaubt ein Eingreifen, wenn 
Veränderungen am meisten Erfolg zeigen werden. Als Nachteil wird von Callen 
(2010) beschrieben, dass die Resultate nicht in Kategorien, zum Beispiel mit hohem 
Risiko oder tiefem Risiko, angegeben werden. Demzufolge braucht es von den Pfle- 
genden viel Aufmerksamkeit, dieses Risiko zu erkennen. Dem gegenüber steht ge- 
mäss Callen (2010) eine einfache und kostengünstige Durchführung. 





5.1 Kritische Auseinandersetzung mit der Literatur 
 
Das Finden von Studien, die den Eingrenzungen dieser Arbeit genügen, stellte sich 
als Herausforderung dar. Das Forschungsfeld der zu Hause wohnenden alten Men- 
schen mit einer Tendenz zur Unterernährung ist in der Literatur — obschon als gros- 
se Problematik beschrieben — noch wenig erforscht. 
 
Die Beurteilung der sechs verwendeten Studien hat ergeben, dass die Resultate in 
der Praxis als mögliche Ansätze zu verwenden sind. Vereinzelt sind Schwachstellen 
zu erkennen, die man bei der Beurteilung der Resultate bedenken und mit einbezie- 
hen muss. Die wichtigsten sollen hier kurz erwähnt werden. 
 
Die Teilnehmerzahlen der einzelnen Studien sind für die quantitativen Ansätze klein 
gehalten. Ausser bei Gollub et al. (2004) und Callen (2010), welche ihre Stichpro- 
bengrösse ausreichend begründen, liegen die Teilnehmerzahlen der anderen Stu- 
dien im zweistelligen Bereich. Dies zieht die Frage nach sich, ob die Resultate auf 
die Gesamtpopulation übertragbar sind. 
 
Bei der Studie von Locher et al. (2005), welche ihre Resultate auf das Erheben der 
Kalorieneinnahme mittels Fragebogen stützt, muss kritisch angemerkt werden, dass 
aus der Studie nicht klar hervorgeht, wie genau die Teilnehmer jeweils beschrieben 
haben, was sie gegessen hatten und wie daraus die genaue Kalorienzahl errechnet 
wurde. 
 
Gollub et al. (2004) zeigt die grössten Schwächen punkto Durchführung auf. Die 
Stichprobe ist schwächer in der Funktionalität als die Gesamtpopulation, was eine 
Übertragbarkeit in Frage stellt. Die Vergleichbarkeit der Interventions- und Kontroll- 
gruppe ist im Bezug zur Ethnizität nicht gegeben. Die Daten wurden nur einmal er- 
hoben, was zum Design passt, jedoch kein Vorher-Nachher-Vergleich zulässt. Gera- 
de wegen der Unvergleichbarkeit der Gruppen wäre dieser Ansatz sinnvoll gewesen. 
Es wurden nicht alle Daten verwendet die eruiert wurden. Gollub et al. (2004) führen 
in der Diskussion alle ihre Schwächen auf. 
 
Allgemein werden in allen Studien wenige Angaben zur Durchführung der statisti- 
schen Verfahren gemacht. Die durchgeführten Tests werden erwähnt, jedoch wenige 
in Zusammenhang mit den erhobenen Daten gebracht. Somit ist schwer nachvoll- 
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ziehbar mit welchen Daten welche Tests durchgeführt wurden und ob die jeweiligen 
Datenniveaus diese Verfahren auch zulassen. 
 
Callen (2010) zeigt in ihrer Studie am eindrücklichsten auf, wie viele Faktoren es 
braucht, damit eine ausreichende und gesunde Ernährung zu Hause gewährleistet 
werden kann. Das erklärt, warum die Forscher in ihren Studien mehrere unterschied- 
liche Datenerhebungsinstrumente verwenden mussten um aussagekräftige Ergeb- 
nisse zu „ausreichend und gesund“ zu erzielen. Dies fordert vom Leser der Studie 
eine konzentrierte und strukturierte Vorgehensweise um in der grossen Datendarstel- 
lung den Überblick zu behalten. 
 
Die Vergleichbarkeiten der Gruppen bei den Interventionsstudien, Ein- und Aus- 
schlusskriterien und die theoretischen Hintergründe, die zur Forschungsfrage führ- 
ten, wurden von allen Autoren ausführlich dargestellt. Alle sechs Studien wurden von 
einem Untersuchungsausschuss oder einer Ethikkommission freigegeben und aus- 
ser der Studie von Locher et al. (2005) wird bei allen die informierte Zustimmung der 
Teilnehmer erwähnt. Der Diskussionsteil wird jeweils ausführlich dargestellt, bei 
Callen (2010) und bei Faxén-Irving et al. (2005) wäre eine detailliertere Reflexion der 
Resultate wünschenswert. Alle Studien wurden in peer-reviewten Journalen publi- 
ziert. 
 
5.2 Kritische Diskussion der Ergebnisse und Bezugsherstellung zur Theorie 
Wie kann die Pflege eine ausreichende und gesunde Ernährung von alten Menschen 
zu Hause unterstützen? lautet die Fragestellung dieser Arbeit. Die gefundenen Re- 
sultate haben nicht den Anspruch auf Vollständigkeit bezüglich der Fragestellung, 
denn dafür ist der Umfang dieser Arbeit zu klein. Mit den Interventionen der Edukati- 
on sowohl der Betroffenen wie auch der Pflegenden, des Ernährungs-Screening, der 
Ergänzungsnahrung, des erweiterten Mahlzeitendienstes und dem Essen in Gesell- 
schaft wurden jedoch Ansätze gefunden, die eine klare Antwort auf die Fragestellung 
geben. 
 
Alte Menschen, die noch zu Hause wohnen, zeigen eine hohe Autonomie in ihrem 
Alltag. Die ambulante Pflege kann Interventionen vorschlagen und in die Wege lei- 
ten, die Umsetzung liegt aber in der Hand der Betroffenen. Dies widerspiegelt sich in 
den Lösungsansätzen die in der Literatur zur Fragestellung gefunden wurden. 
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Edukation der Betroffenen 
 
Mit der Intervention der Edukation der Betroffenen zur vermehrten Einnahme von 
kalziumhaltigen Nahrungsmitteln, Früchten und Gemüse baut Bernstein et al. (2002) 
auf Smoliner (2008) und dem SGE (2011) auf, welche den Knochenabbau und die 
verminderte Aufnahme von Kalzium im Alter beschreiben. Die gesunde Ernährung 
beinhaltet die tägliche Einnahme von 5 Portionen Früchte und Gemüse, um eine 
Unterversorgung an Vitaminen zu verhindern (SGE, 2011). Dies wird mit der Inter- 
vention von Bernstein et al. (2002) angestrebt. Die angestrebte abwechslungsreiche 
Ernährung fördert wiederum das Verlangen nach anderen Nahrungsmitteln (Schreier 
et al., 2004). Ohne es bewusst anzustreben hat die Intervention erreicht, dass die 
Teilnehmer eine Tendenz zur vermehrten Kalorieneinnahme aufzeigten. Somit wird 
die Fragestellung nicht nur im Bezug auf die gesunde, sondern auch auf die ausrei- 
chende Ernährung beantwortet. Eine Umsetzung dieser Intervention fordert von den 
Pflegenden grosses Fachwissen im Bereich Ernährungslehre und Beratungskompe- 
tenz, sowie Wissen zur individuellen Lebensgestaltung und Problematiken des Be- 
troffenen. Auf Edukation basierende Interventionen sind auf eine regelmässige und 
kontinuierliche Ausführung angewiesen, die nach Rist et al. (2011) durch die kon- 
stanten Einsätze der ambulanten Pflege optimal umgesetzt werden kann. Die Ent- 
scheidung zur Umsetzung der Ernährungsverbesserungsvorschläge liegt im ambu- 
lanten Setting in der Verantwortung der Betroffenen. Durch aufmerksames Hinhören 
kann die Pflege Hürden, die einer Umsetzung der Vorschläge zu Hause im Wege 
stehen könnten, frühzeitig aufdecken und darauf eingehen. Teilweise benötigt es zur 
Umsetzung der eigentlichen Intervention vorgängige Veränderungen im Alltag des 
Betroffenen. Am Beispiel der vermehrten Einnahme von Früchten und Gemüse kann 
ein Problem die regelmässige Beschaffung von frischen Lebensmittel (Schreier et al., 
2004) oder auch Zahn- und Prothesenprobleme sein (Smoliner, 2008). Die Edukation 
der Betroffenen fordert als Ressource Pflegende mit entsprechenden Kompetenzen 
und ist somit einfach in den Pflegealltag einzubauen. 
 
Edukation der Pflegenden 
 
Die Intervention von Faxén-Irving et al. (2005) hatte keinen signifikanten Einfluss auf 
den Ernährungszustand der Betroffenen. Trotzdem kommt dieser Massnahme eine 
grosse Bedeutung zu. Interventionen, welche den Pflegenden Wissen über die Prob- 
lematik der Ernährung im Alter vermitteln, sensibilisieren sie, Defizite im Alltag der 
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Betroffenen diesbezüglich zu erkennen. Eine solche Intervention braucht ein Weiter- 
bildungsbudget. Dies fordert eine klare und begründete Argumentation gegenüber 




Nach Gollub et al. (2004) bereiten Mahlzeitendienste ihr Essen gemäss den Empfeh- 
lungen der Lebensmittelpyramide zu. Damit erreichen sie nicht nur eine zusätzliche 
Kalorieneinnahme durch eine Steigerung der Anzahl Mahlzeiten, sondern auch eine 
gesunde und abwechslungsreiche Ernährung. Eine einseitige Ernährung wird somit 
eliminiert. Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass die Betroffenen entlastet werden in 
Bezug auf die Nahrungsmittelsicherheit. In dem zwei Mahlzeiten nach Hause gelie- 
fert werden, müssen sich die Menschen weniger um die Beschaffung und Zuberei- 
tung der Lebensmittel sorgen. Das Unvermögen Lebensmittel zu beschaffen ist nach 
Schreier et al. (2004) und Callen (2010) eine Ursache für eine unzureichende Ernäh- 
rung. 
 
Mahlzeiten, die nicht von den Betroffenen selbst oder deren Umfeld zubereitet wer- 
den, stossen häufig auf Ablehnung. Die Aufgabe der ambulanten Pflege ist es, den 
Betroffenen die Vorteile eines solchen Angebotes nahe zu bringen und nach Mög- 
lichkeit die Abläufe zu vereinfachen, zum Beispiel mit der Unterstützung beim 
Ausfül- len der Bestellformulare. Weiter muss bedacht werden, ob die Kosten der 
Lieferun- gen vom Betroffenen gedeckt werden können. Die Angebote der 
Mahlzeitendienste in der Schweiz sind hauptsächlich auf das Liefern von 
Mittagessen ausgerichtet. Will man diese Intervention 1:1 anwenden, muss eine 
Erhöhung der Angebote der lokalen Mahlzeitendienste angestrebt werden. Dies 
fordert ein Projekt im grösseren Rahmen. 
 
Essen in Gesellschaft 
 
Einsamkeit und Isolation tragen nach Smoliner (2008) und Schreier et al. (2004) viel 
zur Problematik bei. Daran knüpfen Locher et al. (2005) mit der Intervention des 
Essen in Gesellschaft an. Die Ergebnisse bestätigen, dass die Intervention einen 
positiven Effekt auf die Kalorieneinnahme hat. Immer mehr alte Menschen leben 
alleine (BFS, 2004) und die sozialen Netze werden mit dem Alter kleiner. Die Mög- 
lichkeiten Menschen zu organisieren, welche den Betroffenen bei den Mahlzeiten 
Gesellschaft leisten, kann eine Herausforderung darstellen. Für einige alte Menschen 
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stellt das Öffnen ihrer Wohnung für Aussenstehende einen schweren Schritt dar. 
Scham über den Zustand des Haushaltes oder ihr eigenes Körperbild können im 
Vordergrund stehen. Die Pflege ist gefordert, durch individuelle Lösungsansätze und 
Beratung, die Betroffenen für diese Intervention zu gewinnen. Der Ansatz an sich ist 
einfach und effektiv. Zwei Menschen können sich gegenseitig helfen sich ausrei- 
chend zu ernähren und soziale Kontakte aufrechtzuerhalten. Je nach dem wer die 
Mahlzeit organisiert, kann dies entlastend auf die Nahrungsbeschaffung und Zuberei- 
tung wirken. 
 
Die Erkenntnis von Locher et al. (2005), dass in einem Mehrpersonenhaushalt die 
Mahlzeiten nicht automatisch gemeinsam eingenommen werden macht darauf auf- 
merksam, dass die Intervention in bestimmten Fällen auch bei Ehepaaren in Betracht 




Die Intervention der Ergänzungsnahrung hat im Bezug zur Theorie mehrere wichtige 
Aspekte. Die Betroffenen erreichen bei einer zusätzlichen Einnahme von Ergän- 
zungsnahrung zu den Mahlzeiten eine erhöhte Kalorienzufuhr. Zudem wird dadurch 
automatisch eine Erhöhung der Trinkmenge erreicht. Diese ist, bei nachlassendem 
Durstgefühl im Alter (Smoliner, 2008) und nach den Richtlinien des SGE (2011), ein 
weiterer wichtiger Bestandteil. Ein positiver Aspekt ist, dass die Zusatznahrung flüs- 
sig ist und somit auch bei Problemen mit den Zähnen, die oft im Alter auftreten (Smo- 
liner, 2008) problemlos eingenommen werden kann. Die Studienteilnehmer fühlten 
sich vitaler mit der Einnahme der Ergänzungsnahrung. Somit zeigt sich die Interven- 
tion auch erfolgreich gegen Müdigkeit und Antriebsschwäche die mit Mangelernäh- 
rungszuständen einhergehen (Bartholomeyczik et al., 2010). Ergänzungsnahrung in 
Form von Proteinzusatzdrinks können ohne ärztliche Verordnung in den Apotheken 
gekauft werden. Apotheken bieten Lieferdienste an, welche von den Betroffenen in 
Anspruch genommen werden können. Somit entsteht kein Problem der Besorgung. 
Proteinzusatzdrinks sind jedoch teuer im Erwerb, was die Betroffenen daran hindern 
könnte der Intervention zuzustimmen. Es ist ein Teil der Arbeit der Pflege, den Be- 
troffenen beratend zur Seite zu stehen und im Gespräch mit den zuständigen Haus- 
ärzten den effektiven Bedarf einer solchen Massnahme zu begründen und mittels 
Kostengutsprache eine Übernahme durch die Krankenkasse zu erwirken. 




Callen (2010) versucht der Problematik der unzureichenden Ernährung anhand von 
Screenings vorbeugend entgegenzuwirken. Die Problemstellung hat gezeigt, dass es 
viel schwieriger ist, eine bereits eingetretene Mangelernährung zu behandeln, als ihr 
vorzubeugen (Smoliner, 2008). Deshalb ist die Herangehensweise von Callen (2010) 
besonders wichtig. 
 
Der zeitliche Aufwand bei der Anwendung solcher Screening-Instrumente ist nicht zu 
unterschätzen. Da in der Praxis der Fokus immer mehr auf ökonomisches und effizi- 
entes Arbeiten gelegt wird, ist die wissenschaftliche Bestätigung, dass Screenings 
gesundheitsrelevante Probleme aufdecken können, besonders wichtig. Durch die 
Anwendung präventiver Massnahmen können die Folgekosten reduziert werden, die 
bei Mangelernährung deutlich steigen würden (Rist et al., 2011). 
 
Ein weiteres Ergebnis von Callen (2010) zeigt, dass der Faktor der Nahrungssicher- 
heit einen zentralen Schwerpunkt auf einen prognostizierten Gewichtsverlust dar- 
stellt, was sich mit der Theorie von Schreier et al. (2004), Smoliner (2008) und 
McCormack (1997) deckt, welche diese Defizite einen Risikofaktor für eine unzu- 
reichende Ernährung nennen. 





6.1 Umsetzbarkeit in der Praxis 
 
Ein weiterer Schritt dieser Arbeit soll sein, die gefundenen Interventionen auf ihre 
Umsetzbarkeit im Arbeitsalltag der Autorin zu überprüfen. 
 
Edukation der Betroffenen und der Pflegenden 
 
Edukative Interventionen fordern ein Weiterbildungsangebot zum Thema Ernährung 
und Beratung für das ganze Betreuungsteam. Dies ist in der Praxis im kleinen Rah- 
men umsetzbar. Es ist möglich eine Ernährungsberatung zur internen Weiterbildung 
einzuladen oder Delegierte aus dem Team an passende externe Weiterbildungen zu 
schicken um neues Wissen in das Team zu bringen. Die Edukationsmassnahmen die 
man für einen Klienten erhebt müssen schriftlich im Pflegeprozess zur regelmässigen 
Umsetzung und Evaluierung festgehalten werden. Die SGE (2011) bietet Informati- 
onsbroschüren an, die von den Pflegenden an die Klienten abgeben werden können. 
Durch die Arbeit mit dem Bezugspersonensystem werden professionelle Beziehun- 
gen aufgebaut. Die Pflege ist detailliert über den Lebensstil und Gewohnheiten der 
Klienten informiert und ist somit in der Lage die Edukationsmassnahmen an die indi- 




In der Stadt Winterthur gibt es keinen Mahlzeitendienst, der auch Frühstückslieferun- 
gen anbietet. Eine Möglichkeit für die Pflege wäre, bei allen Klienten, die eine Mit- 
tagsmahlzeit erhalten, das Zubereiten des Frühstücks beim Morgeneinsatz zu über- 
nehmen. Alternativ könnte am Vortag alles vorbereitet werden, so dass die Betroffe- 
nen am Morgen keinen Aufwand für die Zubereitung haben. Klienten mit Mahlzeiten- 
dienst leben oft alleine, sind häufig in mehreren Lebensbereichen eingeschränkt und 
beziehen deshalb zum grössten Teil tägliche Spitex-Einsätze. Somit wäre das zu- 
sätzliche Zubereiten eines Frühstücks nur eine kleine Erweiterung der sowieso be- 
reits erforderlichen Pflegehandlung. Der Prozess, dass bei Klienten mit Mahlzeiten- 
dienst auch das Frühstück zubereitet werden muss, kann im Team standardisiert 
werden. 
 
Essen in Gesellschaft 
 
Das Erheben eines Geno- / Ökogrammes bei der Anamnese kann familiäre und 
freundschaftliche Ressourcen zum Vorschein bringen, die man für diese Intervention 
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gewinnen könnte. In der Stadt Winterthur gibt es diverse Organisationen welche 
Betreuungsunterstützung anbieten. Dies geht von freiwilligen Helfern der Kirche bis 
hin zu kostenpflichtigen Angeboten. Diese wurden bis anhin vor allem für den Be- 
reich der Freizeitgestaltung genutzt. Die Resultate von Locher et al. (2005) legen 
nahe, diese Dienstleistungen für begleitete Mahlzeiten einzusetzen. Ebenfalls bietet 
die Kirche Mittagstische für betagte Menschen an. Über diese Möglichkeit wurde 
keine Studie gefunden. Sie könnte aber im Rahmen des Essens in Gesellschaft eine 





Ähnlich der Koordination der Medikamentenlieferungen kann auch das Organisieren 
von Proteinzusatzdrinks von der ambulanten Pflege übernommen werden. Eine 
wichtige Arbeit der Pflege ist das Informieren und Aufklären der Klienten über die 
Einnahme der Drinks zusätzlich zu den Mahlzeiten und die regelmässige Überprü- 
fung, ob die Betroffenen dies erfüllen konnten. Eventuell braucht es die Unterstüt- 
zung beim Öffnen der kleinen Flaschen oder das Bereitstellen am Morgen, damit 
deren Einnahme nicht vergessen geht. Dies ist bei täglichen Einsätzen problemlos 





Das Durchführen von geeigneten Screening-Instrumenten im ambulanten Praxisall- 
tag ist problemlos umsetzbar. Ein passender Zeitpunkt zur Durchführung eines 
Screenings ist bei der Bedarfsabklärung, die vorzugsweise vor dem ersten Einsatz 
bei einem neuen Klienten stattfindet. Relevante Screening-Instrumente bereits da 
einzubauen ist möglich und führt zu einer ganzheitlichen und umfassenden Einschät- 




Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Grossteil der in dieser Arbeit auf- 
gezeigten Interventionen eine regelmässige Durchführung oder Überprüfung erfor- 
dern. Dies ist im ambulanten Pflegealltag umsetzbar. In einer konstanten Regelmäs- 
sigkeit leistet man von zweiwöchentlichen bis viermal täglichen Einsätzen alles. Nach 
Möglichkeit können Angehörige ebenfalls beraten und unterstützend in die Interven- 
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tionen eingebunden werden. Wichtig scheint, dass das gesundheitsrelevante Thema 
 
„Ernährung“ grundsätzlich in das Bewusstsein der Pflegenden gelangt. Ein teamin- 
ternes Jahresziel dazu festzulegen, welches regelmässig überprüft wird und somit 
die Aufmerksamkeit auf diesen wichtigen Bereich lenkt, scheint eine Möglichkeit zu 
sein. 
 
6.2 Weiterführende Fragen für die Praxis und die Forschung 
 
Im Verlauf dieser Arbeit konnten neue Aspekte zur Ernährungsunterstützung von 
alten Menschen die noch zu Hause wohnen aufgezeigt werden. Die Interventionen 
zeigen sich umsetzbar im Pflegealltag. Trotzdem ergeben sich Folgefragen, deren 
Erforschung für die Praxis relevant wäre. 
 
Bezüglich der Ergänzungsnahrung drängt sich die Frage nach der Abneigung bei 
Langzeitanwendung auf. Um dieser Einnahmemüdigkeit entgegenzuwirken haben 
Payette et al. (2002) in ihrer Studie den Teilnehmern diverse Geschmacksrichtungen 
angeboten. Interessant wäre es der Frage nachzugehen, in wie weit sich eine ab- 
wechselnde Sorte auf die Ausdauer auswirkt oder was es für andere Ansätze gibt, 
dem durchaus nachvollziehbaren Problem der Abneigung bei täglicher Einnahme 
eines Produktes, von Beginn an vorzubeugen. 
 
Die Resultate haben gezeigt, dass Essen in Gesellschaft zu einer erhöhten Kalorien- 
einnahme verhelfen kann. Worauf nicht eingegangen wird in der Studie von Locher 
et al. (2005), ist die Frage nach der Begleitperson. Macht es einen Unterschied ob 
ein enger Vertrauter aus dem Umfeld des Betroffenen mitisst oder erzielt eine eher 
fremde Person, wie zum Beispiel eine Pflegende oder eine freiwillige Helferin den 
gleichen Effekt? 
 
Callen (2010) hat mit Screening-Instrumenten dargestellt, dass ein zukünftiger Ge- 
wichtsverlust vorhergesagt werden kann. Eine schlechte Nahrungsmittelsicherheit 
stellte sich als aussagekräftigsten Faktor für eine zukünftige Gewichtsabnahme dar. 
Es wäre wichtig herauszufiltern, welche anderen von Callen (2010) verwendeten 
Screening-Instrumente ebenfalls eine bedeutsame Vorhersage liefern. Vor allem 
muss festgelegt werden, ab welcher Punktezahl oder Kategorie mit einer möglichen 
Unterernährung gerechnet werden muss, damit in der Praxis ein effektives System 
zur Verfügung steht, welches wenig Zeit zur Durchführung beansprucht und aussa- 
gekräftig ist. 
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Hinter den Ansätzen zur Edukation, sowohl der Pflegenden als auch der betroffenen 
alten Menschen, steht ein komplex aufgebautes System. Wie viele der Schritte, die in 
den Studien von Bernstein et al. (2002) und Faxén-Irving et al. (2005) durchgeführt 
wurden, braucht es tatsächlich für ein positives Ergebnis? Welche der einzelnen 
Interventionen zeigt am meisten Effektivität? Bei Faxén-Irving et al. (2005) zeigten 
die Edukationsversuche der Pflegenden keine positiven Ergebnisse auf die betroffe- 
nen Menschen. Eine wichtige Folgeforschung wäre herauszufinden, wie fundiert das 
Wissen der Pflegenden über Ernährung sein sollte, damit es beim Betroffenen ange- 
wendet wird und ob die Schulung von weiteren Bezugspersonen der Betroffenen zu 
einem besseren Ergebnis führen würde. 
 
Was aus der theoretischen Bearbeitung des Themas immer wieder herausgelesen 
werden kann ist die Wichtigkeit der körperlichen Aktivität (Smoliner, 2008, SGE, 
2011). Eine konkrete Stellung dazu bezieht Payette et al. (2002). Trotz der erhöhten 
Kalorienzufuhr durch Ergänzungsnahrung kam es zu keiner Zunahme von Umfang, 
Dicke und Kraft des Muskels oder der Verbesserung der funktionalen Einschränkun- 
gen. Dies obwohl Muskelkraft und Körpergewicht in Wechselbeziehung zueinander 
stehen (Payette et al., 2010). Bernstein et al. (2002) führen in ihrer Kontrollgruppe 
Massnahmen zur Edukation für Kraft-Balance-Übungen durch. Es stellt sich die Fra- 
ge ob Interventionen in Bezug auf Ernährung kombiniert werden müssten mit 
körperlicher Aktivität um ein noch besseres Ergebnis zu erzielen, noch dazu mit dem 
Wissen, dass Bernstein et al. (2002) mit den Kraft-Balance-Übungen eine bessere 




Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zum Thema Ernährung bei zu Hause 
lebenden alten Menschen wenig Literatur vorhanden ist. Deshalb ist auf diesem 
Gebiet mehr Forschung notwendig. Die Bearbeitung des theoretischen Hintergrun- 
des hat vielschichtig aufgezeigt, warum viele alte Menschen eine ausreichende und 
gesunde Ernährung nicht erreichen können. Mit dem Thema ist viel Leid verbunden, 
sowohl vor, wie auch nach dem Auftreten der ersten Symptome. Der grosse Stellen- 
wert der Ernährung im Alter muss den Pflegenden bewusst werden. Sensibilisierung 
für die Thematik und Hintergrundwissen befähigt die Pflege, Probleme frühzeitig zu 
erkennen und Interventionen einzuleiten bevor die Situationen akut werden. Die in 
der Literatur gefundenen Interventionen sind alle mit verhältnismässig kleinem Auf- 
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wand im Praxisalltag umsetzbar und als Ansätze geeignet. Wichtig scheint, dass die 
Interventionen individuell abgestimmt werden, je nach Ursachen, die zur unzu- 
reichenden Ernährung geführt haben und unter Einbezug von Vorlieben und unter- 
schiedlichen Lebensgestaltungen. Dies fordert von der ambulanten Pflege bei allen 
Interventionen eine hohe Beratungskompetenz und eine vertiefte Beziehungsebene 
mit den Betroffenen. Die Thematik bietet Potential für weiterführende Arbeiten. Die 
Durchführung eines Projekts in der Praxis zur Konzeptualisierung der Interventionen 
wäre ein nächster Schritt in Richtung Gesundheitsförderung im Alter. 
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6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Population: 
>70 Jahre, zu Hause 
lebend, Rekrutierung 
in Bosten und Umge- 




70+, zu Hause le- 
bend, s/s gehen von 6 
Minuten mit oder  
ohne Hilfsmittel, 
ortsgebunden, mind.  
2 physikalische Ein- 
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Punkte beim SPPB- 
Assessment, gewillt 
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oder ein Trainings- 
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physikalische Prob- 










Programmes zu Hause, 
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Gemüse- und Kalzium- 
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lebenden alten Teil- 
nehmern. Zusätzlicher 
Versuch biochemische 
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anhand welcher man 
Veränderungen in 








Empfohlene  Ernährung 
im Alter, kein explizites 
Konzept erwähnt, 





Interventionsstudie  über 
6 Monate mit Pre- und 
Posttest 
Konkrete  Interventionen: 
Interventionsgruppe: 
Detailliertes,  persönliches 
Aufklärungsprogramm zu 5 
Portionen Früchte und Ge- 
müse und 3 Portionen Kalzi- 
umhaltige Produkte pro Tag 
! 8 Besuche zu Hause, 
zweiwöchentliche  Telefon- 
Kontakte, monatliche Briefe, 
Abgabe speziell gestaltetes 
Buch mit Ernährungsthemen. 
Bei den Hausbesuchen 
integriert: Zielsetzung als 
Verhaltenstechnik,  Beloh- 
nung,  Ernährungsprotokoll, 




3 Übungen für Oberkörper 
und Unterkörper, 5 Balance- 
übungen und Ermutigung 
zum mehr Laufen draussen. 
Besuche, Briefe gleich wie 
Interventionsgruppe 
 
Einhaltung des Pro- 
gramms: 
1x/Mt Buch führen über das 
Einhalten der Intervention, 2- 
wöchentliche Telefonate zur 
Fragenklärung und Kontak- 
terhaltung,  Belohnungen 
Programmspezifisch,  Tasse, 




SPSS Version für Windows 
 
Statistische  Verfahren: 
Inferenzstatistik,  Daten 
werden deskriptiv in Tabellen 
dargestellt mit den dazuge- 
hörigen Lage- und Streu- 
massen 
 
Intention to treat-Analyse für 
Datenanalyse (Daten aller 
Teilnehmer werden ausge- 
wertet und miteinbezogen) 
 
t-Test zur Gleichstellung 
Essens-, Physischer- und 
Funktionaler-  Variablen 
 
t-Test für verbundene Stich- 
proben um innerhalb der 
Interventionsgruppe  Verän- 
derungen bezüglich Ca- 
rotenoid-Level zu analysie- 
ren 
 
Analyse of covariance (AN- 
COVA) um Unterschied 
zwischen den Gruppen 
darzustellen (Alter, Ge- 
schlecht, BMI) 
 
Partial correlation coefficient 
(Pearson) zwischen Einnah- 
me und Blutstatus 
 
Datenniveau der Variablen: 
Messwerte (BE, Gewicht/ 
Präsentation der 
Ergebnisse: 
In Text- und Tabellen- 
form 










men (1 Frucht, Gemü- 
se pro Tag, p=.01), 
widerspieglete sich in 
den Blutwerten (total 
carotenoids, crypto- 
xanthin, a-carotene 
und b-carotene, p 
<.05) 




Käse und Milch, Vit D. 
Trend mehr Kalorien 
einzunehmen, leichte 
Steigerung des Ge- 
wichts 
Compliance 76% bei 
Früchten und Gemü- 




Vit. D Einahme nahm 
Studienzweck: 
Erfüllt. Edukation steigert 
den Früchte-, Gemüse- 
und Kalzium-Konsum, 




Nur eine Limitation 
angegeben: Das Budget 
war klein, deshalb ältere 
Technik verwendet zur 
Messung der Caroteno- 
id-Werte, dass sollte 
beachtet werden beim 




Prävention von Ge- 
wichtsverlust oder Zu- 
nahme ist wichtig und 
der Schwerpunkt sollte 
auf die Einnahme von 
Früchten, Gemüse und 
Kalzium gelegt werden in 
Zukunft 
Die Bildungsarbeit (Edu- 
kation als Intervention) 
sollte spezifisch und an 
den Lebensstil und 
Essensplan des Indivi- 
duums angepasst sein 





sampling“ in Berück- 












Möglichkeit die ande- 








Freigabe der Studie 
Beurteilung 
Stichprobe: 
Stichprobe trifft auf 




1. Ziehung mittels 
Inserat (da genaue 
Ein- und Ausschluss- 
kriterien befolgt 
wurden scheint es 
gültig) 
2. Einteilung in die 
Gruppe nicht Zufällig- 
keit nicht nachvoll- 






































Konzeptionelle  Defini- 
tion: 
Wenig Theorie hinter- 
legt, kein klares Kon- 
zept angegeben, be- 
schreiben Richtlinien zu 
Ernährung im Alter, 
jedoch nicht von wem 
die sind, beschreiben 
Folgen einer Unterver- 
sorgung, belegen, dass 
viele alte Menschen 
Messungen (BE, Gewicht/ 




Forschungsassistent  führte 
alle Messungen durch (keine 
Involvierung sonst), Pre- und 
Posttest 
Ernährungsmessung: 
FFQ (Food Frequency Ques- 
tionaire) Assessment zur 
Bestimmung der Nahrungs- 
zufuhr, Zahl der Frucht-, 
Gemüse- und Kalzium Porti- 
onen 
Biochemische  Messung: 
Blutentnahme mit Tests auf 
Blutwerte im Zusammenhang 
mit Ernährung (Bsp. Vit. B12) 
Körpermessung: 
Gewicht (möglichst wenig 






Ja. Bis auf die Erhebung 
mittels FFQ Fragebogen. Der 
Umfang des Bogens ist mir 
nicht klar. Kann eine Umfra- 
ge vor und nach der Inter- 
vention zu aussagekräftigen 
Ergebnissen führen? Sind  
die Fragen auf einen Tag/ 
eine Mahlzeit beschränkt 
oder über einen Zeitraum? 
Fragebogen im Internet 
gefunden ! Die Fragen sind 
so formuliert: Wie oft haben 
sie in den letzten 12 Mona- 
ten... d.h. es wird über einen 
Grösse) = Metrische Daten, 
Ratio / Intervall 
Daten von Fragebogen = 
Ordinaldaten,  abgestufte 




P </ = 0.05 
 
Es wird ein Unterschied 
gesucht zwischen zwei 



















Ancova (Unterschied mit 
Ratio / Intervall-Daten) 
Pearsons  (Interventions- 
gruppe Verbindung Essen- 
Blutwerte) 
t-Test (bzgl. Blutwerte) 
t-Test (zu Essensvariable 
siehe unten) 
 
Es bräuchte mehr Informati- 
onen zu den Daten des 
Fragebogens 
ab (ohne Signifikanz), 
keine Zunahme in der 
Einnahme von Früch- 





leichte BMI Verände- 
rung 
82.4% Compliance 



















Die Tabellen (4 Stück) 
sind klar beschriftet, 
Abkürzungen erklärt in 
einer Fussnote, die 
Tabellen sind eine 
Ergänzung zum Text, 
geben wichtige Hin- 
weise, welche im Text 
nicht vorhanden sind. 


































Werden alle im Diskussi- 
onsteil aufgegriffen und 
hinterlegt mit Literatur 
anderen Studien, die 
Interpretationen sind 
einleuchtend,  alternative 
Erklärungen stehen 
keine 
Es wird nur auf eine 
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Wenig für quantitative 











Test, Energie und 
Protein Zufuhr pro KG 
Gewicht 
den empfohlenen Stand 
nicht erreichen. Be- 
schriebenes wird kon- 





dargestellt, klar formu- 
liert, ohne Hypothese 
 
Design: 
Wird nicht begründet, 
passt zur Frage 
Zeitraum erhoben, was die 
Daten nachvollziehbar 
macht, der Bogen ist sehr 




Gleich bei allen Teilnehmern 
der  Interventionsgruppe 
 
Datenvollständigkeit: 
Muss angenommen werden 




FFQ wurde validiert für die 
Altersgruppe (Männer und 
Frauen) 
BE, Messungen von Grösse 
und Gewicht können als 
valide betrachtet werden 
Inferenzstatistik: 
Problem bei der Wahl des t- 
Test zur Essensvariable. 
Kein t-Test bei Daten die 
ordinales Niveau haben 
erlaubt. Es fragt sich ob eine 
mögliche Umrechnung 
stattgefunden hat, wird im 
Text nicht erwähnt 
 
Wenige Angaben vorhanden, 
es wird bei allen Daten der 
Median, die Standartabwei- 
chung und der p-Wert ange- 
geben, trotz unterschiedli- 
cher Datenniveaus 
 
Auswertungen mit Ratio- 
Daten erlauben eine Beurtei- 
lung, denen mit den Ordinal- 
daten muss kritisch gegen- 
übergestanden werden 
Diese Studie sagt, dass 
sie einzigartig sei in ihrer 
Intervention (keine 
Studien mit ähnlichen 
Ergebnissen  gefunden) 
 
Umsetzung: 
Viele Ansätze, wie man 
den Leuten die gesunde 
Ernährung nahe bringen 
kann, ist gut vorstellbar 
einiges davon im Praxis- 
alltag umzusetzen. 
Gerade das regemässige 
darauf aufmerksam 
machen der Leute liegt 
bei ambulanten Kunden 
im machbaren Rahmen. 
Das Buch zum Thema, 
welches die Teilnehmer 
erhalten haben, wäre 




Kein Cronbach’s Alpha 
erwähnt. Bei jedem Teilneh- 
mer wird das Gleiche ge- 
messen von einem unab- 
hängigen Forschungs- 
assistenten  (Äquivalenz 
gegeben), Daten wie BE, 
Gewicht/Grösse sind stabile 
Werte bei Messwiederholun- 
gen 
Keine Begründungen zur 
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6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Stichprobe: 
Bewohner: N = 80 (37 
Intervention, 43 
Kontrollgruppe), Alter 
>83 Jahre, 70% 
Frauen 




füllt von 17 Interventi- 






Komplexe, die sich 
demographisch und 
sozio-ökonomisch 
ähnlich sind, aufgeteilt 
in Interventions- und 
Kontrollgruppe. 
Die Verhältnisse des 
Personals in beiden 
Gruppen gleich. 
Nicht alle Bewohner 
eines Komplexes 
wollten Teilnehmen, 
















Bei Studienbeginn 12- 
Stunden Fortbildungs- 
programm zum Thema 
Ernährung Personal 
SF-I (zu Mangelernäh- 
rung, Nahrungsbedarf, 
Zahnpflege,  Schluckstö- 
rungen, Nahrungskon- 
sistenzen) 




Haben limitierte Schu- 
lungs-bemühungen  von 
Personal bezüglich 
Ernährung einen Ein- 
fluss auf die Wahrneh- 
mung und das Wissen 
über Ernährung im Alter 
und zeigt sich dieses 
Training in einer Ver- 
besserung des Ernäh- 




Keines erwähnt, Theo- 
rie stützt sich auf Be- 
völkerungs- 
überalterung und Man- 
gelernährung im Alter 
Datenerhebung: 
Studienbeginn und 5 Monate 
später wurden die gleichen 
Daten erhoben bei Personal 
und Bewohner, durch Mes- 






Subjective global assess- 
ment (SGA) 
Serum: Albumin, IGF-I, Vit. 
B12, Hb, CPR 
Harpenden Grip Strength 
Dynamo-Meter 
Appetit mit VAS-Skala 
Kognition und Funktion mit: 
Mini Mental State Examinati- 
on (MMSE) für kognitiven 
Status 
Katz activities of daily living 
(ADL) für funktionalen Status 
Wissen Personal: 
Fragebogen (Wissen über 
Gewicht, Appetit, Nahrungs- 
preferenzen und Konsisten- 
zen der Bewohner, ob sie 
alleine essen oder in Gesell- 
schaft,  Essensbeschaffung 
Beeinflussung, fiktives 
Fallbeispiel zum lösen, 
Nahrung und div. Krankhei- 
ten) 
Datenniveau: 
BMI ! Ratio 
SGA! Kategorien, Nominal 
Serum: Albumin, IGF-I, Vit. 
B12, Hb, CPR ! Ratio 
Harpenden Grip Strength 
Dynamo-Meter ! Ratio 
Appetit mit VAS-Skala ! 
Ratio 
MMSE ! Ratio 
Katz activities of daily living 
!Kategorien,Nominal 
Fragebogen Personal ! 
kann nicht eruriert werden 
 
Verwendete Tests: 




Mögliche Änderungen beim 
Follow-up: 












Suche nach Unterschieden 
in den 2 unabhängigen 
Gruppen, nachdem die 
Gruppen verglichen wurden 
auf ihre Gleichheit und 
Resultate: 
In 2 Tabellen und 
Textform dargestellt. 
Da keine Hypothesen, 
kann nicht darauf 
geachtet werden ob 
alle präsentiert werden 
 
Bewohner: 
Keine Gewichts- oder 
BMI-Änderungen 
Beide Gruppen mit 
Erhöhung des Serum 
Albumin und Transfer- 
rin 
SGA in SF-I bei 7 
besser, bei 1 schlech- 
ter, SF-C bei 2 Ver- 




bei SF-I, keine Verän- 
derung bei den Hilfe- 










im Fallbeispiel in 





Es hat sich kein positiver 




Ausführlich und kritisch 
gestaltet. Bias werden 
aufgezeigt (der Einfluss 
von isolierter Personal- 





Bewohner und Personal 
Teilnehmer zu Selbst- 
ständig in der Lebensfüh- 
rung um zu profitieren 
Befragende Person 
wechselte mitten in der 
Studie 
Hinterfragen der Messin- 
strumente (SGA, MMSE) 
 
Zukunft: 
Schulungsprogramme  für 
Bewohner anbieten 
Das Personal des Res- 
taurants zu schulen 
Ev. Effekt möglich wenn 
Bewohner weniger 
Selbstständig 
Versuch mit kombinierten 
Schulungen für Personal 
und Bewohner, Restau- 
rant-Personal oder 
kombinierte Schulung mit 
Ernährungsunter- 













Die Resultate können 
auf die häusliche 
Pflege übertragen 
werden, die Unter- 
stützungen die sie 
erhalten ist im Rah- 
men einer ambulan- 
ten Pflege aufgebaut 
 
Stichprobenziehung: 
Passt zum Design 
 
Stichprobengrösse: 
Klein für quantitative 
Studie, wird nicht 
begründet. 
Beschreibung warum 
die Stichprobe sich 
verkleinert hat nach 





Die Gruppen werden 
als gleich angegeben 
im Text, die Erhebung 












Wichtige Frage für die 
Praxis: 
Spannender Ansatz 
dem Thema Mangeler- 





Die Theorie dahinter ist 
Literaturgestützt, zielt 
auf die aktuellen Um- 
stände der Bevölke- 
rungslage ab. Andere 
Autoren werden zitiert 
und darauf verwiesen 
 
Forschungsfrage: 
Wird als Ziel der Studie 




Keine Begründung im 
Text 
Eine solche For- 
schungsfrage fordert 
die örtlich Trennung der 
Teilnehmer, da eine 
geschulte Pflegende 
nicht innerhalb einer 
Abteilung einen Unter- 
schied ihres Wissens 
machen kann. Das 
Design als Interventi- 










Messungen  ausführlich 
durchgeführt, stehen alle im 






Nein, im Verlauf der Studie 
sind einige Bewohner und 
Personal ausgefallen (be- 
gründet im Text) 
 
Reliabilität / Validität: 
SGA validiert für alte Men- 
schen,  Reproduzierbarkeit 
(Test-Retest-Reliabilität 
gegeben) 
MMSE ebenfalls reliabel 
angegeben, auch wenn es 
von mehreren Interviewern 
erhoben wurde (was für die 
Äquivalenz des Instrumentes 
spricht) 
Kein Cronbach’s Alpha 
angegeben zur Überprüfung 
Keine Begründung der Wahl 
der Instrumente 
innerhalb der Gruppen auf 
Veränderungen nach der 
Intervention. 
Alternativhypothesen sind zu 




Viele verschiedene Tests 
angegeben, aber nicht 
genau beschrieben welche 
Daten nun mit welchem Test 
zusammenhängen.  Dies 
macht eine Beurteilung 
schwer. Die Datenniveaus 
die in der Tabelle dargestellt 
sind zeigen eine korrekte 
Anwendung der entspre- 
chenden Auswertungen (bei 
Nominaldaten wurde z.B. 
keine  Standardabweichung 
aufgezeigt) 
 
Studenten t-Test, Man- 
Whitney U-Test, x2-Test: 
Tests verwendbar für Ver- 
gleiche, keine Informationen 
welche Datenniveaus für 
welchen Test verwendet 
wurde. 
 
Mögliche Änderungen beim 
Follow-up mit: 
t-Test für verbundenen 
Stichproben 
Wilcoxen Test 
Stehen für Veränderungen 
innerhalb der Gruppe 
x2- Test für unabhängige 





hat keine Verbesse- 
rung des Ernährungs- 
zustandes der Bewoh- 




Im Text wird auf die 
Tabellen verwiesen. 
Die Tabellen sind 
verständlich dargestellt 
und beschriftet, Erklä- 
rungen in Fussnoten 
ergänzt, Tabellen sind 
Ergänzung zum Text. 
Es fehlt eine Darstel- 
lung oder Auszug aus 
dem Fragebogen für 





der Richtigkeit der 
Resultate stellt sich als 
schwierig heraus, weil 
man wenige Angaben 
hat an Zahlen, es 
werden p-Werte ange- 
zeigt, die dem Leser 
aber keine Rück- 












Es wird nicht auf alle 
Resultate  eingegangen, 
würde den Rahmen 
sprengen bei so vielen 
Resultaten.  Konzentrati- 
on auf Hauptoutcome, 
kritisch mit der Beurtei- 
lung der eigenen Studie. 
Resultate werden disku- 
tiert und verglichen, neue 
Hypothesen werden 
aufgestellt für zukünftige 





Trotz den negativen 
Resultates, ja. Es zeigt 
auf, dass das Schulen 
des Personals noch 
lange keine Verbesse- 










Umsetzbarkeit in der 
Praxis: Weiterbildungen  
anstre- 
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gleichsgruppe ohne 
Randomisierung  scheint 
sinnvoll 
Pearson’s und Spearman’s 
correlation coefficients 
Innerhalb der einzelnen 
Gruppen für normal und 
nicht-normal verteilte Kur- 
ven, aber was damit genau 
berechnet wurde kann nicht 
herausgefunden  werden, 
vom Test und den Datensät- 
zen her mögliche Verwen- 
dung 
 
Da viele Messungen, sowohl 
mit normal (Gruppe über 30) 
wie nicht normal (Gruppe 
unter 30) verteilten Daten, 
und nominale wie auch ratio- 
skalierte Daten wurden 
verwendet, einmal innerhalb 
der Gruppen und einmal 
zwischen den Gruppen 
verglichen wurde, sind so 
viele Test wahrscheinlich 
nötig und sinnvoll eingesetzt. 
ben auf dem Gebiet der 




Kritische Punkte im 
Vergleich zu Spitex: 
MMSE: 
Waren eher tief! 
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6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Stichprobe: 
N = 381 Frühstücks- 
gruppe mit N= 167, 
bekamen 5 Tage die 
Woche Frühstück und 
Lunch geliefert Kon- 
trollgruppe mit N= 
214, bekamen 5 Tage 




Alter 60+, Essen nach 
Hause geliefert be- 
kommen für mind. 6 
Monate, mind. 2 
funktionale Limitatio- 
nen, leben mit limitier- 
tem oder tiefen Ein- 
kommen, hohes 
Risiko für Unterernäh- 
rung, tiefes Einkom- 
men, alleine lebend 
 
Stichprobenziehung: 
Über 5 Ernährungs- 
programme für alte 
Menschen (über ganz 
Amerika verteilt) 
involviert in „Morning 
Meals on Wheels“- 
Projekt (convenient 
sample um die nötige 







Bestimmen ob das 
Liefern eines Früh- 
stücks als 2. Lieferung 
pro Tag, d.h. zusätzlich 
zur Lunch-Lieferung, 
das Wohlbefinden von 
alten Menschen mit 




Ergebnisse der zwei 
Gruppen (Lunch-only 
und  Frühstücksgruppe) 
zu vergleichen ob 
unterschiedliche Heim- 
lieferung einen Einfluss 
auf die Nährstoffauf- 














24-h-Ernährungs-Abfrage  mit 
Participant Interview Questi- 
onaire 
Demographische Daten mit 
Participant  Background 
Survey; enthält auch Risiko 
für Mangelernährung und 
funktionaler Status 
Lebensqualität mit Global 
Quality of Life Uniscale, 
Global Quality of Health 
Uniscale, Single Item Self- 
Rating of Loneliness Meas- 
ure, Food Enjoyment Scale, 
Radimer/Cornell Measure of 
Hunger and Food Insecurity, 
Geriatric Depression Scale 
(short form) 
Meal Program Survey zur 
Überprüfung von Kosten, 
Menü-Kompositionen 
Analyse: 
SPSS Programm oder 
Nutritionist V 
Deskripitve Statistik um 
Daten der Teilnehmer zu- 
sammenzufassen 
ANOVA (Analyse of Vari- 
ance) um Interaktions- 
Gruppeneffekte zu betrach- 
ten 
Unabhängiger t-Test oder 
Chi2 um Gruppenunter- 
schiede zu untersuchen 
Post-Hoc-Test:  Bonferronis’s 
Methode zur Kontrolle des 
Typ I Fehlers 
 
Datenniveau: 
Skalen zur QoL sind ordinal, 
ausser Depression Scale 
sind nominale Daten 
Demographische  Daten 
bewegen sich zwischen 
Ratio- und Nominaldaten 




Keine, es geht um einen 
Unterschied zwischen zwei 
unabhängigen  Gruppen 
 
Signifikanzlevel: 
p < 0.05 
Resultate: 
In Textform und Tabel- 





nahm mehr Energie / 
Nährstoffe zu sich 
(Kohlenhydrate, Prote- 
ine, Kalorien, Fett und 
Ballaststoffe, P<0.05), 
ebenfalls Kalium, 
Folsäure, Eisen, Kalzi- 
um, Magnesium und 
Zink. Zeigte eine 
Tendenz zu grösserem 
Konsum von Vitamin A, 
B6, B12 und D. Keine 
Signifikanten Gruppen- 
unterschiede zu Vita- 




höheres Level an Food 
Sicherheit (weniger 




Tendenz zu besserem 
Geschmacksinn)(P = 
0.002), weniger De- 
pressionssymptome 
(bessere Laune, glück- 
licher, Tendenz sich 
auf das Aufstehen am 
Morgen zu freuen, 
Forschungsfrage: 
Ein zusätzliches Früh- 
stück zum Traditionellen 
„Meal on Wheel“-Service 
kann das Leben von 
gebrechlichen, an zu 





bestärkt werden ihren 
Service zu expandieren 
und einen Frühstücks- 
service einsetzen. 
MOW: Kochen nach den 
Empfehlungen der 
Ernährungspyramide,  da 
adäquate Vit.D-Zufuhr 
trotzdem ein Mangel zu 
sein scheint wird eine 
Ergänzung davon emp- 
fohlen 
Günstige Methode um 
Food Sicherheit, Nah- 
rungskonsum zu steigern 
und depressive Symp- 
tome zu mindern 
Reduziert Ängste bezüg- 
lich Einkaufen, Kochen, 






Möglicher Sample Bias 
wegen gewählter Rekru- 
tierungsvariante 






















Population, in den 
Limitationen erwähnt, 
dass Stichprobe im 
Durchschnitt zur 
Gesamtpopulation der 










Angepasst, in den 
Limitationen wird 
erwähnt, dass die 
Wahl eines Conve- 
nient Samples ev. zu 
einem Sample-Bias 
führen könnte, dafür 
jedoch die Power 
erreicht werden 

























Konzepte / Literatur: 
Keine konkreten vor- 
handen, Theorieteil mit 
empirischer Literatur 
hinterlegt, grosse 










Ist nachvollziehbar zur 
Forschungsfrage,  keine 





















Viele verschiedene Frage- 
bögen, alle im Zusammen- 




Methoden der Erhebung bei 
allen gleich, Daten sind nicht 
komplett, im Text wird er- 
wähnt, dass einige Daten 
nicht gebraucht werden 
konnten, v.a. bezüglich der 
Nahrungsaufnahme über 24- 
h, da die Aussagen teils 
dubios waren oder offenkun- 
dige Ausreisser bestanden 
Keine offensichtliche Be- 
gründung warum genau 
diese Fragebögen gewählt 
wurden 
 
Validität / Reliabilität: 
Skalen alle validiert für alte 
Menschen. 
Food Enjoyment Scale mit 




















t-Test, ANOVA und Chi2 
erwähnt, aber nicht im Detail 
welche Daten für welchen 
Test verwendet wurden 
Für einen Unterschied in 
zwei unabhängigen Gruppen 
müssten die Ordinal/ Nomi- 
nal-Daten mit dem Chi2 Test 
bearbeitet worden sein, 
Ratio/ Intervall-Daten mit 
dem t-Test oder ANOVA  
Aus dem Text nicht nach- 
vollziehbar 
Der Bonfferoni Test wird in 
der Diskussion kritisch 
hinterfragt, da es ein kon- 
servativer Test ist zur Er- 
kennung von Typ I Fehlern. 
 
Deskriptive Statistik: 
In den Tabellen wird zum 
Teil auch bei ordinalem 
Datenniveau eine Stan- 
dartabweichung  abgebildet, 
nominale Daten teilweise mit 
einem Mittelwert, was nicht 
weniger gelangweilt, 





mit keinen Gruppenun- 
terschieden, keine 
Unterschiede bei der 
Gesundheitsqualität 
und Essens-Genuss. 






Im Text auf alle Tabel- 
len verwiesen, sind so 
beschriftet, dass man 
versteht um was es 
geht, haben ausführli- 
che Fussnoten zur 
Erklärung, sind span- 
nende Ergänzung zum 
Text. Die Tabellen 
nehmen einen grossen 
Platz ein in der Studie, 
es werden darin auch 
die Fragen der Skalen 
aufgezeigt, was sehr 
spannend ist zu sehen. 
Bonferroni-Methode  als 
konservativ deklariert 
und schliesst trotz allem 
nicht aus, dass ein Typ I 
Fehler entstanden sein 
könnte und somit ein 
Gruppenunterschied 
unterschätzt wurde 
Nachteil vom Design, 
dass es keine Kausalen 
Zusammenhänge  zulässt 
24-h-Report vom Essen 
!VieleAusschlüsse,da 





Erklärung zu Stichprobe, 
Unterernährung,  Popula- 
tionstrend, Selbstein- 
schätzung 
Erklärung zu Resultaten 
bzgl. Sozialer Kontakt, 
Freude am Essen, Food 
Sicherheit,  Depressionen 
Kosten 
Limitationen 
Enthält alle Resultate, 
gerechtfertigt  Verallge- 
meinerungen, äussern 
keine Kausalitäten 
Verweisen auf andere 
Studien 




Ja, da Unterernährung 
zu Hause ein grossen 
Problem, für die Pflege 
zu Hause eine sinnvolle 
Studie, da sie dagegen 
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sowohl die Ziehung 
wie die Grösse be- 
gründet im Text. 
 
Vergleichbarkeit der 
Gruppen in den 
Einschlusskriterien: 
Gegeben, ausser 
beim Punkt Ethnizität 
hatte die Frühstücks- 
gruppe signifikant 
mehr weisse Teil- 
nehmer im Vergleich 
zur Kontrollgruppe mit 
deutlich mehr latein- 
amerikanischen 
Teilnehmern 
Radimer/Cornell Skala mit 
0.94 
Geriatric Depression Scale 
mit 0.84 
Somit gute Reliabilität, nicht 
mehr Angaben der Skalen 
bezüglich Reliabilität und 
Validität im Text. 
 
Erhebung: 
Keine Erwähnung der Erhe- 
bungshäufigkeit,  Zeitpunkte 
oder Studienzeitraum ! da 
Crosssectional Studie kann 
davon ausgegangen werden, 
dass eine einzige Datener- 
hebung gemacht wurde 
nachdem die 2 Gruppen 6 
Monate entweder mit oder 
ohne Frühstück beliefert 
wurden 
der Regel entspricht und 




Wurde aufgezeigt, sowohl 








Verweise auf andere, 
ähnliche Studie, sowohl 
von früheren Studien der 
Autorin, wie auch auf 
andere Autoren 
 
Umsetzbarkeit in der 
Praxis: 
CH: Keine Frühstückslie- 
ferung möglich – Über- 
tragen: Spitex mach 
Frühstück 
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Autor: Locher, J. L., Robinson, C. O., Roth, D. L., Ritchie, C.S. & Burgio K. L. Jahr: 2005 
Journal: Journals of gerontology. Series A: Biological sciences and medical sciences, 60(11), 1475-1478. Land:  USA 




















N = 50 
64% Frauen 
42% Afroamerikaner 
Rekrutiert über Spitä- 






Kürzlich akut erkrankt 
oder Verschlimme- 
rung eines chroni- 
schen Zustandes 
Nehmen Gesund- 




Person aus Stichpro- 














Hat die Präsenz ande- 
rer Menschen einen 
Einfluss auf die Kalori- 
enaufnahme bei alten, 




Die Präsenz von ande- 
ren im Haushalt und die 
Präsenz von anderen 
während der Mahlzeiten 
steigert die Kalorienzu- 
fuhr bei alten Menschen 
die zu Hause wohnen 
 
Konzepte:  Unterernäh- 
rung zu Hause, keine 


















Wichtige Frage für 
Pflegepraxis: 
Messinstrument: 




3x 24Std.- Abberufung, einer 
während des Interviews, die 
anderen zwei über die 
nächsten 3 Wochen, einer an 
einem Wochenende, detail- 
lierte Diäterhebung div. 
Angaben, unter anderem 
Kalorieneinnahme pro Mahl- 
zeit (nach Minnesota Nutriti- 
on Data System) 
553 Mahlzeiten wurden 
betrachtet 
Es wird nicht auf die genau- 
en Fragen/ Detail- 
informationen  eingegangen 


















Fraglich wie durch eine 
Statistisches  Verfahren: 
Deskriptive Statistik zur 
Charakterisierung der Teil- 
nehmer. Inferenzstatistik als 
lineares Modell, um Variab- 




Mahlzeiten und Teilnehmer 
wurden verschachtelt: 
Level 1 (meal to meal): 
Essen allein oder mit jeman- 
dem 
Level 2 (person-level): Leben 
allein oder mit jemandem, 
das Geschlecht und die 
Proportionen der begleiteten 
Essen 
 
Es wird eine Beziehungsfra- 
ge angestrebt (Korrelation), 














Keine Infos zur deskriptiven 
Präsentation der 
Ergebnisse: 
Text und Tabellen- 
form, Formelerklärung 
für das lineare Model 
 
Etwas mehr als die 
Hälfte (55,5%) von 
allen Mahlzeiten 
wurden in der Präsenz 
von anderen einge- 
nommen, regelmässig 




mehr Kalorien konsu- 
miert (Durchschnittlich 
114 Kalorien mehr pro 
Mahlzeit) in Präsenz 
anderer im Vergleich 




76.6 Kalorien weniger 
als Männer (p= .045) 
 
Die Präsenz von 
anderen im gleichen 
Haushalt hatte keinen 






1. Teil der Hypothese 
wird klar in Zahlen 
Hypothese: 
Einen Teil wird bestätigt, 
mehr Kalorienzufuhr 
wenn jemand mitisst, der 
andere Teil, dass die 
Kalorienzufuhr auch 
erhöht ist wenn jemand 
im gleichen Haushalt 






veau bei 0.009, Nullhy- 




Ausführlich,  Limitationen 
beschrieben, Inputs für 
zukünftige  Forschungen. 
 
Konsequenzen für die 
Praxis: 
Einfacher und günstiger 
Weg die Kalorienzufuhr 
bei alten zu Hause 









Alle Resultate diskutiert, 
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Population Ja, im Spitex-Setting Befragung eine genaue Datenerhebung der Teil- dargestellt (Präsenz Vergleiche mit anderen 
  Kalorienzahl errechnet nehmer – kann nicht beurteilt während der Mahlzei- Studien erfolgen, Be- 
Stichprobenziehung: Konzepte / Literatur: werden kann, zu wenig werden. ten), der 2. Teil Prä- zugsherstellung zu 
Passt zum Design Auf erfolgreichen Vor- Informationen  (Wägen? Komplexe Darstellung des senz im Haushalt nur Theorie und Hypothese. 
 studien aufbauend, Abfüllen? Tagebuch führen?) Models zur Kalorienaussage. in der Tabelle ersicht- Interpretationen der 
Stichprobengrösse: Theorie und Problem Befragungstage  unangekün- Verschachtelung der einzel- lich in Zahlen. Ergebnisse gerechtfer- 
Zu klein für eine auf empirische Literatur digt, um eine Verfälschung nen Komponenten ausführ-  tigt, ausladend und 
quantitative Studie, gestützt zu verhindern lich aufgezeigt und in sich Kalorien sind Ratio- nachvollziehbar be- 
keine Begründung   logisch wirkend. Daten, d.h. Messun- schrieben, alternative 
dazu Forschungsfrage: Methodengleichheit:  Ja Keine Angaben darüber gen/ Rechnungen Erklärungen festgehal- 
 Klar formuliert, inklusive  welcher Test durchgeführt möglich die ausgeführt ten. 
 Hypothese Datenvollständigkeit: wurde wenn man das lineare wurden (SD, Range) Enthält Tipps für weitere 
  Es wurden alle Teilnehmer Model sonst nicht kennt.  Studien 
 Design: 3x 24Std. überprüft  Tabellen: Limitationen sind aufge- 
 Passt zur Forschungs-   Tabellen 1-3 klar und zeigt 
 frage, wird nicht er- Reliabilität und Validität:  Nachvollziehbar  
 wähnt im Text oder Zu wenig Informationen zu  Tabelle 4: Teils Abkür- Sinnvolle Studie: 
 begründet den Messungen  zungen nicht klar, Ja. Schwächen werden 
  Daten mittels Ernährungs-  „Effekt“ schwer nach- nicht dargestellt, Daten- 
  Analyse-Programm  berech-  zuvollziehen was es erhebung fraglich 
  net, der Weg dazu wird  genau heisst, jedoch  
  aufgezeigt, was somit als  das erste Mal einen P- Evidenzlevel: 4 
  zuverlässig  einzuschätzen  Wert aufgezeigt.  
  ist, jedoch fragliche Reliabili-   Andere Studien: Ja, mit 
  tät der erhobenen Daten  Stimmen überein mit ähnlichen  Ergebnissen, 
  Kein Cronbach’s Alpha  Text, sind Ergänzung, werden erwähnt 
  erwähnt  im Text wird auf Tabel-  
  Keine Begründung der Wahl  len verwiesen Umsetzbarkeit in der 
  der Instrumente   Praxis: Ja, in Verbin- 
     dung mit der familien- 
     zentrierten Anamnese 
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Autor: Payette, H., Boutier, V., Coulombe, C. & Gray-Donald, K. Jahr: USA 
Journal: Journal of American Dietetic Association, 102, 1088-1095 Land:  2002 












6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Population: 
>65 Jahre, zu Hause 




N=83,  Interventionsgrup- 
pe 42, Kontrollgruppe 41 
 
Einschlusskriterien: 
Klient einer Spitex sein, 
Risiko einer Unterernäh- 
rung aufweisen (Ge- 
wichtsverlust von 5% in 
einem Monat, 7.5% in 3 
Monaten oder 10% in 6 
Monaten und BMI <27, 




Palliative Care, Alkoholi- 
ker, Krebs, inkompatible 




Teilnehmer über commu- 
nity service centers 
gefunden (purposive 
sample). 
Einteilung in Interven- 
tions- und Kontrollgruppe 
randomisiert  (probability 
sample) nach Abklärung 
ob die beiden Gruppen 
vergleichbar sind (BMI, 
Alter, Rauchen, Alkohol, 
Gewichtsverluste,  Krank- 
Forschungsfrage: 
Nicht explizit erwähnt. 
Satz der darauf 
schliessen lässt ! Es 
ist wichtig zu wissen  
ob gebrechliche, alte 
Menschen mit subop- 
timalem Ernährungs- 
status, welche zu 
Hause wohnen, von 
Zusatznahrung  profitie- 












über 16 Wochen, mit 
einer Interventions- 
und einer Kontroll- 
gruppe 
Intervention: 
Hochkaloriesche  Protein- 
Zusatzdrinks  bereitstellen 
(2x235ml/d Bsp. Ensure- 
Drink), Ermutigung zur 
vermehrter Einnahme von 
anderen Lebensmitteln 
Monatliche Besuche zur 
Überprüfung der Compli- 
ance, 2-wöchentliche Tele- 
fonanrufe zur Ernährungs- 
beratung und Ermunterung 
mehr zu essen und die 




Keine Intervention, monatli- 




Beginn und Ende der Studie 
bei den Leuten zu Hause, 
Forscherin „blinded “ 
 
Messinstrumente: 
Anthropometrische  Mes- 
sungen (Trizepsdicke, 
Unterschulterblatt- 
muskeldicke,  Bauchfaltendi- 
cke, Oberarm- und Waden- 
umfang) 
Handgriff Stärke 
Ellbogen Flexion und Bein 
Extension Stärke 
Untere Extremitäten Funk- 




Fragebogen: Daten wur- 
den codiert, summiert und 
transformiert in eine Skala 






„Intention to treat“ Basis bei 
allen Vergleichen zwischen 
den Gruppen 
Varianz-Analyse bei wie- 
derholten Messungen 
(ANOVA) 
Gepaarte t-Test für Verän- 
derungen während der 16 
Wochen 
Gleichheit der Gruppen mit 
ungepaartem t-Test und x2 
Mann-Withney und Wil- 




Es geht um Unterschiede, 
Hypothese nicht ersichtlich, 
es ist aber klar, dass eine 
Erhöhung von Gewicht, 






Viele Messungen, teils 
innerhalb der Gruppen, 
Resultate: 
In Tabellen, Dia- 
gramm und Text  
Alle für die For- 
schungsfrage wichti- 
gen Daten werden 
dargestellt. Ein Da- 
tensatz wird ausge- 
lassen, aber deklariert 
im Text (Vortest zur 
Gleichstellung der 







gerung im Einklang 






messungen / Dicke 
 
Keine Veränderung in 
Muskelkraft und 
funktionalen Variab- 
len, obwohl Muskel- 
kraft mit Körperge- 




von Protein, Magnesi- 
um, Zink und Eisen 
bei Teilnehmer der 
Forschungsfrage: 
Intervention ist brauch- 
bar bei dieser Gruppe 
Menschen, um Ernäh- 
rungsstatus zu verbes- 
sern was die Energie- 
und Nährstoffzufuhr und 
Gewichtszunahme 
betrifft.  Gewichtsverluste 
können gestoppt werden 
und in einigen Fällen 
sogar umgekehrt 
 
Konsequenzen für die 
Praxis: 
Erhöhte physikalische 
Aktivität ist zusätzlich 
erforderlich um die 
Gesundheit und den 






- Kritische Gedanken 
zu den Teilnehmern: 
Eher in schlechter 
körperlicher  Verfassung 
als Population allgemein 
- Erklärung der Power: 
Nonsignifikante  Resulta- 
te seien nicht der Man- 





Vitalität und physikali- 




über 2 Wochen vor der 
Randomisierung durch 3x 
/24h Abfragung (1 Face- 
to-Face, 2 per Telefon, 







Gesundheit und funktiona- 
lem Status 
meistens jedoch um zwi- 
schen den 2 Gruppen die 
Unterschiede  festzustellen. 
Gruppen sind unabhängig 
zwischen Intervention- und 
Kontrollgruppe, aber ab- 
hängig innerhalb der Grup- 
pen da Messwiederholun- 
gen an gleichen Personen. 
Interventionsgruppe 
welche vor Studien- 
beginn zu wenig 
davon eingenommen 
haben, d.h. Compli- 
ance ist gestiegen 
 
Frauen reduzierten 
ihren Mittelwert beim 
„up and go“Test 
Männer verbesserten 




Tage bei der Interven- 
tionsgruppe, mehr 
„bettlägerige“ Tage 
bei der Kontrollgruppe 
 
Äusserten vitaler zu 
sein in der Interventi- 
onsgruppe, keine 
Signifikanten Unter- 
schiede in den Grup- 
pen zu Gesundheit 
und Funktionalität. 
schen Funktionen 
welche sich aber nicht 
als Signifikant heraus- 
stellten, könnten daher 
kommen, dass das 
mitwirken in einer Studie 
diese Eindrücke hervor- 
gerufen hat und nicht  
die Intervention. 
- Weitere Forschung: 
Zusatznahrung mit 
physikalischen  Aktivitä- 
ten zu koppeln, da dies 
ein vielversprechendes 
Resultat liefern sollte. 
Fokus auf alte Men- 
schen die alleine woh- 
nen und Schwierigkeiten 
haben einzukaufen. 
- Verweise auf andere 
Studien: 
Viele Verweise durch 
die ganze Diskussion zu 
anderen Studien. Bzgl. 
Zusatznahrung: Unter- 
schied aufgezeigt zu 
einer anderen Studie 
welche den Versuch 
machte mit Personen 
welche soweit gut 
ernährt waren. Diese 
haben dazu geneigt ihre 
Mahlzeiten mit Zusatz- 
nahrung zu ersetzen, 
was nicht zum ge- 
wünschten Erfolg führt. 
Die Teilnehmer dieser 
Studie welche ihre 
Energiezufuhr  erhöhten, 
taten dies mit der Zu- 
satznahrung zusätzlich 
zu den normalen Mahl- 
zeiten 




















Repräsentativ, Ein- und Ja Datenerhebung  nachvoll- Varianz-Analyse bei wie- Im Text auf alle Tabel- Alle Resultate diskutiert, 
Ausschlusskriterien  ziehbar, wurde von unab- derholten Messungen len verwiesen Die 3 Interpretationen nach- 
umfassend, Studie kann Konzepte: hängiger Person gemessen (ANOVA) ! mehrere Tabellen sind klar vollziehbar und in Bezug 
auf die gewollte Populati- Begründung der Fra- Datenerhebung passt zur Variablen (Gewicht, Mus- dargestellt, man gestellt zu anderen 
on übertragen werden gestellung auf empiri- Fragestellung kelstärke etc.) innerhalb der versteht sie ohne Studien und der For- 
 scher Literatur, kein Bei allen Teilnehmern der Gruppe zu Vergleichen, Probleme, es sind schungsfrage. 
Stichprobenziehung: offizielles Konzept, Interventionsgruppe  gleich passt Fussnoten zur Erklä-  
Passt zum Design ! jedoch ein wichtiges ausgeführt Gepaarte t-Test für Verän- rung abgebildet. Sie Sinnvolle Studie: 
gezielte Suche nach Thema bei alten Men-  derungen während der 16 stellen zum Text eine Ja, auf Schwächen wird 
geeigneten  Teilnehmern schen die zu Hause Datenvollständigkeit: Wochen, heisst Messungen Ergänzung dar. Abge- nicht eingegangen, die 
und Einteilung in Inter- wohnen laut Zahlen Daten komplett, Abgänge an einer Person mehrere bildetes Balkendia- Studie weist auch keine 
ventions- und Kontroll- der Literatur genau begründet, nicht in Male, passt gramm wird nicht auf, es fehlt einzig die 
gruppe durch Zufallsprin-  die Resultate miteinbezo- Gleichheit der Gruppen mit erwähnt imText und Fragestellung,  ansons- 
zip Forschungsfrage: gen. ungepaartem t-Test und x2 ist in seiner Funktion ten seriös aufgebaut, 
 Nicht als solche dekla- Separate Erhebung der gemessen, Unterschied t- nicht klar. Werte nachvollziehbar und 
Vergleichbarkeit: riert, aber ersichtlich im Teilnehmer mit kompletter Test und x2 ist, dass beim gehen nicht von 0 aus glaubhaft. 
Gegeben Text, keine Hypothe- Compliance (alle Drinks zu t-Test eine Verbindung sondern von -5 bzw. -  
 sen sich genommen) und den herausgearbeitet  werden 30 was das ganze Evidenzlevel: 2 
Stichprobengrösse:  Werten aller der Interventi- sollte und beim x2 eine noch undurch-  
Nicht begründet, Erklä- Design: onsgruppe Zusammenhang, was zum schaubarer macht Andere Studien: 
rung warum 33 Abgänge Passt  Studienaufbau passt  Diverse andere Studien 
Anzahl für quantitative Keine Begründung zur Validität / Reliabilität: Mann-Withney und Wil-  mit Zusatznahrung, 
Studie klein, Aufwand zur Wahl Tests ausführlich beschrie- coxon Test bei Daten die  ähnliche Resultate, 
Resultatgewinnung  sehr  ben, nicht Normalverteilt waren,  jedoch bei anderen 
hoch, Zahl angemessen  Die Reliabilität/Validität das entspricht dem Anwen-  Populationen 
zum Aufwand  jedes Instrumentes wird im dungszweck.  Berechneten   
  Text erwähnt und mit Litera- z.b. Zahlen aus Subgrup-  Umsetzbarkeit in der 
  tur hinterlegt welche diese pen, wie z.b. Geschlecht-  Praxis: 
  Instrumente getestet haben. Werte alleine.  Einfach; Zusatzdrinks 
  Die  Test-Retest-Reliabilität Die Angaben in der Studie  besorgen und Klienten 
  wird stark hervorgehoben. sind ausführlich und genau  aufklären (vor allem, 
  Interne Konsistenz (Cron- und erlauben eine Beurtei-  dass es kein Mahlzei- 
  bachs Alpha) wird in Zahlen lung  tenersatz ist), als Spitex 
  festgehalten die alle über   gut zu überprüfen beim 
  0.7 liegen und somit eine Signifikanzniveau:  Einsatz ob Angebot 
  gute Reliabilität ausweisen Ist angegeben  angenommen 
  was gleichzeitig die Begrün-   Gedanke: Einnah- 
  dung ist für die Wahl der   memüdigkeit? 
  Assessments.    
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Autor: Callen, B. L. Jahr: 2010 
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6. Bedeutung für die 
Pflegepraxis 
Population: 




N=115 (T1), 91 (T1 
und T2) wurden 
vollständig erhoben. 
Ethnische Durchmi- 
schung: 95% Weisse, 
69% Frauen, gute 




Mit Flyers in einem 
Seniorenzentrum und 





Ein- und Aus- 
schlusskriterien: 
> 65Jahre, intakter 
kognitiver Status bzw. 
leichte Einschränkun- 
gen, selbständiges 
Leben zu Hause, 
max. 1 Mahlzeit 
geliefert bekommen, 
Englisch sprechend, 
können stehen für 





Tabachnek, sagt 106 
Studienzweck: 
Zu testen, ob eine 
Kombination von vali- 
dierten Werkzeugen, 
eines für alle fünf 
führenden  Ernährungs- 
risiko-faktoren, unge- 
wollten  Gewichtsverlust 
voraussagen können, 




Welche  Ernährungsrisi- 
ko-faktoren sind die 
besten Anzeichen für 
unabsichtlichen Ge- 
wichtsverlust bei zu 

















le: Soziale Isolation, 




Demographische  Daten: 
Alter, Geschlecht, Ethnie, 
Bildung, Einkommen, Zahn- 
probleme,  Zusatznahrungs- 
gebrauch,  Gesundheitsstatus 
Selbsteinschätzung,  Medi- 
kamentenanzahl,  Bewegung 
 
Grösse, Gewicht und Mes- 
sungen zu den fünf Ernäh- 
rungsrisikofaktoren 
Erhoben in 2 Interviews (68 
Fragen) pro Teilnehmer in 
einem Abstand von 6 Mona- 
ten. Dazwischen monatliche 
Telefonanrufe zur Erinnerung 
an die Studie 
 
Fünf Tools: 
Short Portable Mental Status 
Questionnaire  (SPMSQ) 
Lubben Social Networking 
Scale (soziale Kontakte) 
Instumental Activities of Daily 
Living (IADL’s)   
(physikalische  Faktoren) 
Geriatric Depression Scale 
(GDS, für Depressionen) 
Houshold Food Security 
Scale-Short Form 
(ökonomische  Faktoren) 
Food Guide Pyramid for 
Older Adults (Nahrungsauf- 
nahme) 
Datenniveau: 
Demographische Daten ! 
Nominal und Ordinal 
Grösse / Gewicht ! Ratio 
SPMSQ ! Intervall 
Lubben Social Networking 
Scale ! Ordinal / Intervall 
IADL’s ! Intervall 
GDS ! Nominal 
Houshold Food Security 
Scale-Short Form ! Ordinal 
Food Guide Pyramid for 
Older Adults ! Nominal 




Multi  Regressionsanalyse  
mit den Variablen Gewichts- 
verlust als abhängige Variab- 
le und die fünf Ernährungsri- 
siko-faktoren die vorhersa- 
genden oder unabhängigen 
Variablen 
t-Test um Veränderungen 
feststellen in der Vorher- 
sageskala zwischen T1 und 
T2 (nur in einem Satz kurz 
erwähnt, sonst keine Resul- 
tate davon ersichtlich) 
 
Inferenzstatistik: 
Versuchen etwas vorhersa- 
gen zu können mittels den 
Assessments die sie durch- 
führen 
Eine  Untersuchungsgruppe, 
welche abhängig ist, also 2 
mal die gleichen Teilnehmer 
Resultate: 
Statistisch Signifikant 
mit P= 0.003 und 
einem gerichteten 
R Square von = 0.137 
Das heisst, dass diese 
Assessments vorher- 
sagen können , ob 
jemand in nächster 
Zeit einen ungewollten 
Gewichtsverlust erlei- 
det 
Food Sicherheit als 
Variablen die am 
meisten beisteuerte 
bei dem Model (p = 
0.000) 
 
Trotz des guten Ge- 
sundheitszustandes 
der Teilnehmer hat die 
Kombination dieser 
validierter Instrumente 
eine statistisch signifi- 
kanten Vorhersage- 





Werden in Tabellen- 
und in Textform prä- 
sentiert, es hat auch 
eine Figur dabei 
Daten zu den Ergeb- 
nissen sind eher 




von Pflegenden ausge- 
führt werden um nach 
Ernährungsrisiko- 
faktoren zu suchen 
welche zu einem unge- 
wollten  Gewichtsverlust 
führen 
Frühes Screening hat 
das Potential Ernäh- 
rungsrisikos oder Ernäh- 
rungsrückgänge zu 
identifizieren bei alten 
Menschen 
Frühes Erkennen erlaubt 
den Pflegenden dann 
einzugreifen, wenn eine 
Veränderung am güns- 







Nicht möglich alle Fakto- 
ren zu testen die zu 
Gewichtsverlust  führen 
Ethnizität der Teilnehmer 
passt nicht zur Gesamt- 
bevölkerung 
Sample aus zu aktivem 
Umfeld gewählt 
Für T2 15 nicht mehr 
erreicht ohne Grund, dies 
überraschte die Forscher 
sehr 
Assessments geben kein 
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Teilnehmer voraus, 
10 mehr rekrutiert 
 
Informed consent: 
Bewusst nicht, wurde 
als unnötig angese- 
hen vom Review 
Board weil kein Risiko 
bestand für die Teil- 
nehmer (nicht- 
invasive Methode) 
und weil alte Men- 
schen abgeneigt sind 
Dinge zu unterschrei- 
ben. Bei jedem Inter- 
view Abgabe eines 
Informationsblattes 
und besprochen, 









Laut Angaben im Text 
ist die Grösse der 
Stichprobe repräsen- 
tativ. Errechnet mit 




Da die Population 
sehr weit gefasst ist, 
ist die Stichprobe mit 
wenigen Einschluss- 
kriterien repräsentativ. 
Ein- und Ausschluss- 
kriterien mit Assess- 




Theorie / Konzept: 






























Das Evans-Model gibt 
eine guten Überblick 
warum Probleme zu 
Hause entstehen be- 
züglich Ernährung, 
fasst dieses grosse 
Spektrum übersichtlich 
zusammen. Ist mir jetzt 
sehr nützlich, ev. auch 
für Theorieansätze in 
































Das was erhoben wurde ist 
nachvollziehbar, da es sich 
auf das Konzept des Evans- 
Model abstützt und die 
Punkte untersucht, welche in 
kritischem Zustand Anzei- 
chen sind, dass sich dadurch 




Von den Teilnehmern bis 
zum Ende (T1 und T2) : ja 
Gleichen Daten erhoben bei 
allen Teilnehmern, einige nur 































Beschreibung der Durchfüh- 
rung der Regressionsanaly- 
se sehr minim, auch die 
Beschreibung der Resultate 
ist kaum nachvollziehbar 




Passt als Test zur Fragestel- 
lung 
 
Entsprechen Tests dem 
Datenniveau: 
In Tabelle 2 werden Mittel- 
































Es fehlt die Tabelle der 
T2 Demographischen 
Daten zur vollständi- 
gen Übersicht  
Tabellen sind ver- 
ständlich erklärt, mit 
Fussnoten beschriftet 
zum besseren Ver- 
ständnis. Ergänzung 
zum Text, das eine 
könnte ohne das 
andere nicht stehen. 
Risiko in Kategorie an 
(Bsp. hohes Risiko etc) 




Sollten sich der Diskre- 
panz widmen zwischen 
wahrgenommenem  BMI 




















Detaillierter  Information 
über die einzelnen Kom- 
ponenten erwünscht 
Die Resultate werden 
kritisch begutachtet, es 
wird auf Vorgängerstu- 
dien hingewiesen (die 









Nadia Lovis 57  
 
nition) den begründet Assessments  angegeben, Potenzial vorhanden. Zur 
   wobei GDS und Food Pyra- Umsetzung müsste man 
Stichprobenziehung: Forschungsfrage: Begründung der Instru- mide Nominale Datensätze sich mit allen Fragebö- 
Im Diskussionsteil Klar formuliert, ohne mente: sind und dies nicht gemacht gen noch vertieft ausei- 
kritisch angeschaut, Hypothesen, dafür inkl. Die Auswahl wird einerseits werden dürfte. Die Beschrei- nandersetzen und einen 
da vor allem aktive, Studienzweck in der hohen Güte begrün- bung zu diesen 2 Datener- sinnvollen und effizienten 
kontaktfreudige alte  det, andererseits sind die hebungen dazu im Text gibt Weg finden dies in den 
Menschen zum Literatur: Instrumente auf die geprüfte einem jedoch ein klares Bild, Praxisalltag  einzubauen. 
Sampling gelangten, Es wird alles mit vor- Population angepasst (alte dazu kommt die Fig.2 die  
weil es in einem handener Literatur Menschen), die einzelnen einen guten Überblick über Evidenzlevel: 
Seniorenzentrum unterlegt Themen decken sich mit die Nahrungsaufnahme aller 4 
verbreitet wurde,  dem Konzept vom Evans- Teilnehmer gibt. Dies macht  
scheint für das Design Design: Model den Fehler der Tabelle 2  
jedoch keine Rolle zu Die Forscher wollen  wett.  
spielen eine Voraussage ma- Reliabilität / Validität: Es fehlt eine Vergleichstabel-  
 chen anhand mehrerer SPMSQ !Test-Retest le zu T2 im Bezug auf die  
 Variablen, somit passt Reliabilität >0.8 demographischen  Erhebun-  
 das Design. Lubben Social Networking gen. Vor allem bezüglich  
 Keine Begründung im Scale ! Cronbach’s Alpha dem Gewichtsverlust, dies  
 Text dazu. von 0.7, Inter-rater Reliabili- wird nur im Text angetönt in  
  tät von 0.85 einem Satz, der nicht aussa-  
  IADL’s ! Reproduktions gekräftig genug ist.  
  Coeffizient 0.94 Regressions-analyse  wird  
  GDS ! Short Form, hohe mit allen Daten gemacht,  
  Korrelation von r = 0.85 obwohl einige nicht dem  
  Houshold Food Security vorgeschriebenen  Datenni-  
  Scale-ShortForm!Benüt- veau entsprechen  
  zung bei alten Leuten wurde   
  validiert, Sensitivität 99.7 und Signifikanzniveau:  
  Spezifität 99.3 in Haushalten Wurde festgehalten  
  ohne Kinder   
  Food Guide Pyramid for   
  Older Adults ! keine Anga-   
  ben zu Validität/Reliabilität   
  Alle Zahlen sprechen dafür,   
  dass die Messinstrumente   
  valide und reliabel sind   
 
